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Resumen 
Título: Estudio comparativo de pérdida ósea mesial y distal de implantes Camlog, sumergidos y 
no-sumergidos con restauraciones unitarias. 
Introducción: Para evaluar la osteointegración en la cirugía de implantes dentales es necesario 
contar con una variable secundaria. La pérdida ósea crestal (CBL) es una medida útil y sólida de 
la osteointegración y el éxito del implante. Además, diferentes estudios han mostrado una 
respuesta diferente según el tipo de cirugía realizada. Los resultados son variables, ya que 
dependen de múltiples factores, como la población analizada, el diseño utilizado o el 
seguimiento realizado. Se ha demostrado la relación entre la osteointegración, la tasa de éxito 
del implante y la pérdida ósea. Sin embargo, la relación entre el tipo de cirugía realizada 
(convencional o transmucosa) y la pérdida ósea no ha sido clara, ya que es difícil establecer su 
importancia. 
Objetivos: Este estudio evalúa si la pérdida ósea, mesial y distal, está relacionada con el tipo 
de cirugía utilizada para colocar implantes en pacientes con pérdidas dentales así como la tasa 
de éxito de los implantes colocados. 
Metodología: Se diseñó un ensayo de boca partida para comparar los resultados de la cirugía 
transmucosa y de la cirugía en dos pasos. La pérdida ósea se midió con evaluación radiológica 
después de la cirugía y uno, tres, seis y doce meses después. Después de tres meses de cirugía, 
se cargaron las prótesis. Además, los datos clínicos se registraron y revisaron con resultados 
radiológicos para monitorizar tanto la incomodidad de los pacientes como los riesgos. Todos 
los datos obtenidos fueron analizados por el Centro de Proceso de Datos del Servicio 
Informático de Apoyo a la Investigación de la Universidad Complutense de Madrid. El ensayo 
se presentó al Comité de Ética del Hospital Clínico San Carlos, donde se aprobó según la Ley 
española (RD1090 / 2015 de 4 de Diciembre). Todos los participantes fueron informados y se 
firmó un Formulario de consentimiento según la Declaración de Helsinki de 1964 y sus 
actualizaciones posteriores. 
Resultados: Se colocaron 30 implantes en 15 pacientes, 15 implantes sumergidos y 15 
implantes transmucosos. La población del estudio consistió en 8 hombres (53%) y 7 mujeres 
(47%). La edad promedio fue de 52 años (rango 35 - 75 años). La longitud de los implantes 
colocados fue de 11 mm en 10 pacientes (20 implantes) y de 9 mm en 5 pacientes (10 
implantes). La ubicación de los implantes fue cuatro pacientes en el maxilar superior (8 
implantes) y once pacientes en la mandíbula (22 implantes). El análisis bivariado muestra que 
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no hay diferencias estadísticamente significativas entre la pérdida ósea y el tipo de cirugía 
realizada, ni para el valor mesial (p = 0.354) ni para el valor distal (p = 0.834). Sin embargo, al 
final del período de seguimiento (12 meses) hubo diferencias a favor de los implantes 
sumergidos, ya que la pérdida ósea fue mayor en los implantes transmucosa para los valores 
mesial (p = 0.025) y distal (p = 0.035). Sin embargo, la tasa de éxito de los implantes fue del 
100% para ambos grupos. 
Conclusiones: La pérdida ósea es una variable independiente del tipo de cirugía, ya que no hay 
diferencias significativas entre los grupos de estudio. En cualquier caso, es necesario enfatizar 
que la pérdida ósea será ligeramente mayor en el caso de los implantes no sumergidos sin 
afectar la tasa de éxito del implante o ser afectado por otras variables clínicas. Para el 
seguimiento de un año, la elección de la cirugía determina la pérdida ósea, significativamente, 
en beneficio de los implantes sumergidos. 
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Abstract 
Title: Comparative study of crestal bone loss with mesial and distal values in Camlogs 
submerged and non-submerged implants in patients with unit restorations.  
Introduction: In order to evaluate ossointegration in dental implants surgery, it is necessary to 
have a secondary variable. Crestal Bone Loss (CBL) is a useful and strong measure of 
osseointegration and success for the implant. Also, different studies have shown a different 
response according the type of surgery done. Results are variable since they depend on 
multiple factors such as population analyzed, design used or follow-up carried out. The 
relationship between osseointegration, implant success rate and bone loss has been 
demonstrated. However, the relationship between the type of surgery performed 
(conventional or transmucosal) and bone loss has not been clear, since it is difficult to establish 
its significance. 
Objectives: This study evaluates if crestal bone loss, mesial and distal, is related to the type of 
surgery used to place implants in patients with dental losses and the success rate of implants 
placed. 
Methodology: A splint mouth trial was designed in order to compare transmucosal surgery 
and two-steps surgery outcomes. Bone Loss was measurable with radiological evaluation after 
the surgery and one, three, six and twelve months after. After three months of surgery, 
prostheses were loaded. Also, clinical data was recorded and reviewed with radiological results 
for patients discomfort or risks monitoring. All data obtained were analyzed by Centro de 
Proceso de Datos del Servicio Informático de Apoyo a la Investigación of Universidad 
Complutense de Madrid. The trial was submitted to Ethical Committee of Hospital Clínico San 
Carlos where it was approved according Spanish Law (RD1090/2015 de 4 de Diciembre). All 
participants were informed and a Consent Form was signed according Helsinki Declaration and 
its updates.  
Results: Finally, 30 implants were placed in 15 patients, 15 submerged implants and 15 
transmucosal implants. The study population consisted of 8 men (53%) and 7 women (47%). 
The average age was 52 years (range 35 - 75 years). The implants length placed was 11 mm in 
10 patients (20 implants) and 9 mm in 5 patients (10 implants). The location of the implants 
location was four patients in the maxillae (8 implants) and eleven patients in the mandible (22 
implants). The bivariate analysis shows that there are no statistically significant differences 
between bone loss and the type of surgery performed, neither for mesial (p = 0.354) nor distal 
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value (p = 0.834). However, at the end of the follow up period (12 months) there were 
differences favoring submerged implants as bone loss was higher in transmucosal implants for 
mesial (p = 0.025) and distal (p = 0.035) values. Nevertheless, the success rate of the implants 
was 100% for both groups. 
Conclusion: Bone loss is a variable independent of the type of surgery, since there are no 
significant differences between the study groups. In any case, it is necessary to emphasize that 
bone loss will be slightly higher in the case of non-submerged implants without affecting the 
success rate of the implant or being affected by other clinical variables. For the follow-up of 
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1.1. Estado de la Cuestión 
1.1.1. Edentulismo y tratamiento 
1.1.1.a. Edentulismo 
El edentulismo o pérdida dentaria en adultos es una enfermedad que existe y que se 
ha desarrollado a la par que el ser humano. Esta enfermedad, no sólo se genera por una serie 
de causas, sino que, además, produce consecuencias a corto, medio y largo plazo para el 
paciente que la sufre. Las pérdidas dentarias se pueden deber a distintas causas [1, 2, 3, 4]:  
− Caries dental  
− Periodontitis crónica 
− Fracturas radiculares  
− Higiene oral deficiente  
− Otras enfermedades o tratamientos 
− Nivel sociodemográfico  
Las consecuencias son distintas y diversas, en función del paciente y de cómo ha 
evolucionado la pérdida dentaria (parcial o total). Así, varios autores [5, 6] establecen que el 
edentulismo tiene, entre otras, las siguientes consecuencias: 
− Alteraciones en la dieta nutricional. 
− Otras enfermedades derivadas. 
− Disfunción masticatoria. 
− Disfunción fonatoria. 
− Alteraciones odontológicas: 
a) Discinesia 
b) Alteración de dimensión vertical 
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c) Migración de piezas 
d) Extracción de dientes antagónicos 
e) Interferencias oclusales en balance 
f) Trastornos de ATM 
g) Crecimientos maxilares y alteraciones de la musculatura 
h) Deficiencias de la mucosa oral 
i) Disminución de la resistencia y de la regeneración del tejido 
Todo lo anteriormente descrito sirve para explicar porque el edentulismo afecta a los 
adultos no sólo alterando su estado de salud física, sino que además afecta a su bienestar 
como individuo y a su calidad de vida [7]. En este sentido, la pérdida dentaria ha pasado a ser 
una enfermedad odontológica más a ser considerado uno de los indicadores de salud oral 
principales para la OMS [8]. Como establecen Mojon [6] y Donado Rodriguez [9], las 
consecuencias a largo plazo del edentulismo no son solo una cuestión de estética, sino que 
asociado a otros factores, como su relación con otras enfermedades o su prevalencia, hacen 
del mismo un problema sanitario. 
1.1.1.b. Tratamiento 
 De manera muy sencilla, si el edentulismo es la pérdida de piezas dentarias, el 
tratamiento para esta enfermedad se planteará de dos maneras. La primera de ellas será la 
reposición de dientes y/o molares perdidos, mientras que la segunda será la corrección o 
tratamiento de lo que ha ocasionado el edentulismo, por ejemplo, se educará al individuo en 
una mejor higiene bucal para prevenir caries.  
 Al reponer las piezas dentarias perdidas, se plantean dos posibles tratamientos: la 
prótesis y el implante. Ambos tratamientos han demostrado su eficacia en la práctica clínica 
habitual. De manera muy breve, ya que no es el tema del presente trabajo, la rehabilitación 
por prótesis pretende usar una estructura de dientes artificiales en la zona de pérdida dental 
[10]. Esta estructura puede ser fija, en el caso en el que la prótesis se adhiere a piezas dentales 
adyacente a la zona con pérdida dentaria, o móviles, donde la estructura se construye de tal 
manera que el individuo pueda quitársela de la boca, por ejemplo, para dormir. El uso de un 
tipo u otro de prótesis va a depender de múltiples factores. En este sentido, García-Minguillar 
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[11] considera que el uso de prótesis fijas o móviles estará vinculado al tipo de paciente, el 
estado de las piezas en boca, la posición de los dientes, oclusión del paciente, estado del tejido 
de soporte, amplitud y posición de los espacios y, evidentemente, a la preferencia del 
paciente. 
 La segunda opción de tratamiento es el implante de la pieza dentaria perdida. 
Mientras que la prótesis depende de estructuras adyacentes para poder fijarse, el implante 
está ideado como sustitución de la pieza a través de la raíz dental, donde se inserta para 
posteriormente colocar una corona [12]. Evidentemente, existen múltiples factores a 
considerar en este tipo de tratamiento: el material del implante, ya que se debe evitar el 
rechazo al mismo, las características y condiciones del paciente, la superficie donde está la 
pérdida dentaria y otros factores biológicos y sistémicos [13]. 
1.1.1.c. Uso del Implante en Odontología 
Los trabajos de González Iglesias [14 – 16] demuestran como el implante como 
tratamiento al edentulismo no es nuevo, y el concepto y uso se conoce desde la Prehistoria y la 
Antigüedad. Es famoso el caso del Implante de Faid Souard, considerado el primer implante 
realizado en ser humano. Los restos arqueológicos del antiguo asentamiento neolítico en 
Argelia (datado hace 10.000 años) muestran como en el cráneo de una mujer joven se realiza 
una implantación necrósica. Un análisis más profundo de los restos óseos presenta un 
fragmento de falange de un dedo introducido en el alvéolo del segundo premolar superior 
derecho. También se han encontrado restos en las excavaciones de la zona de influencia 
egipcia y fenicia (datados en torno a los siglos VII y VI a. C.), donde se han descubierto dientes 
naturales o artificiales atados a los vecinos en cráneos de hombres y mujeres.  
 Durante la Edad Media, el médico cordobés Abulcasis (s. X) escribe sobre la manera de 
colocar el implante con el uso de hilos de oro y se recogen prácticas de los cirujanos barberos 
que implantan dientes de plebeyos y sirvientes a sus amos nobles y militares de alto rango. Sin 
embargo, ante el fracaso de la operación, las infecciones y la transmisión de enfermedades, 
este tipo de trasplantes fue abandonado. También durante el Renacimiento y la Edad 
Moderna, el uso del implante se mantendrá y ampliará, y no sólo en Europa, sino también en 
América, donde se han encontrado restos del uso de conchas introducidas en los alveolos de 
los incisivos (Mandíbula de Playa de los Muertos, Honduras). A destacar también los casos de 
Paré, que en su tratado de Cirugía de 1572 explica la reimplantación dentaria añadiendo nueva 
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instrumentación, o el de  Duval, que extirpará la pulpa sustituyéndola por plomo u hojas de 
oro, a diferencia de sus predecesores. 
Como toda disciplina científica, la odontología no ha estado exenta de detractores. Así 
durante el siglo XIX el uso de la trasplantación decae debido a problemas higiénicos 
(transmisión de sífilis, viruela y otras enfermedades) y morales. Asimismo, la falta de 
resultados exitosos en los autotransplantes hace buscar nuevas alternativas para el 
tratamiento de las pérdidas dentarias. Es por ello, que ya en estos momentos se inician las 
primeras pruebas del uso de implantes metálicos intraalveolares, como fue el caso de 
Maggiolo, que introdujo un implante de oro en el alvéolo de un diente recién extraído, o el de 
Edmund que incluyó una cápsula metálica en el hueco de un primer premolar superior 
derecho. Otros odontólogos como Harris o Berry emplearon raíz artificial de platino revestida 
de plomo, o plomo recubierto con cera de abeja como material pera implantes intraalveolares. 
También hubo pruebas con otros materiales como raíces de madera, estaño o plata.  
Hubo que esperar hasta la Primera Guerra Mundial y el desarrollo de la “Cirugía de 
Guerra” para que a partir de esta, los odontólogos pudieran realizar cirugías con implantes 
exitosas. Así, en 1928, Wiegele diseñó el primer implante con forma de tornillo, y en 1936 se 
encontró la primera aleación bien tolerada por el hueso, el Vitalium, formada por cromo, 
cobalto y molibdeno. Usando esta aleación, Formiggini consiguió los primeros éxitos parciales 
al servir sus implantes intraóseos como soporte de carga [9]. Es a partir de la segunda mitad 
del siglo XX cuando se desarrollan los grandes éxitos de la implantología. Así, 
Goldberg y Greshkoff diseñan y usan el primer implante yuxtaóseo  en 1949. Poco después, 
Jew, en 1951, modifica esta técnica, abriendo la encía y tomando la impresión sobre el hueso 
directamente, además del uso del TAC en el diseño de la técnica que fue posible gracias a los 
trabajos de James. Por último, es interesante destacar el trabajo realizado por Leonard 
y Linkow  que diseñaron los implantes de lámina perforada en 1962 ya que éstos, han sido los 
primeros implantes intraóseos que garantizaban cierto éxito a medio y largo plazo. 
A partir de la década de los 70 del siglo XX, se desarrolla el concepto de 
osteointegración a partir de los estudios del profesor Brånemark. Este nuevo término se define 
como la conexión directa, estructural y funcional entre el hueso y la superficie del implante 
sometido a carga funcional. Es a partir de este momento, que la implantología se desarrollaría 
a partir de unas bases científicas, como una disciplina propia [9].  
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1.1.2. Osteointegración 
 A partir de los estudios de Brånemark [17] y del desarrollo del concepto de 
osteointegración [18], se establecen una serie de principios para el desarrollo de la cirugía con 
implantes que permita garantizar el éxito y que conformarán el protocolo clínico de este tipo 
de tratamiento: 
a) Usar materiales biocompatibles.  
b) Diseño y superficie adecuadas.  
c) Lecho óseo periimplantario sin daños físicos ni químicos.  
d) Técnica quirúrgica depurada (sin traumatismos).  
e) Cicatrización ósea a los 3-6 meses con implantes libres de carga.  
f) Técnica protésica correcta (distribución de cargas y transmisión de 
tensiones).  
g) Seguimiento y mantenimiento de los tejidos periimplantarios.  
Sin embargo, estos principios y el propio concepto de osteointegración, aun siendo conceptos 
estáticos, servirán de base para ulteriores investigaciones y ampliaciones de los protocolos de 
práctica clínica. Así, durante la siguiente década, se inicia y desarrolla la colocación de 
implantes en crestas desdentadas mediante cirugía a colgajo, cicatrización submucosa durante 
4 – 6 meses, y otra cirugía para la conexión transmucosa de las fijaciones. Este tipo de cirugía, 
totalmente novedoso en ese momento, aportará varias ventajas [9]: 
a) Facilitar la osteointegración del implante y, por lo tanto, su éxito. 
b) Mejora en la cicatrización de la herida quirúrgica, al haber un seguimiento y control de 
la evolución del paciente. 
c) Facilita el crecimiento de hueso alrededor del implante [19]. 
d) La segunda cirugía para la conexión de las fijaciones permite realizar un control sobre 
la evolución del implante y su grado de osteointegración. 
e) Permite actuar y corregir malos hábitos de salud dental del paciente. 
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Además, desde los últimos años del siglo XX, cada vez ha sido más común la búsqueda 
de nuevos materiales para los implantes, que facilitaran la osteointegración, basándose en las 
características del titanio: es decir, se busca un material muy resistente a las presiones y 
fuerzas, pero ligero y sobre todo, biocompatible. En este sentido, mientras que el titanio sigue 
siendo el material predominante, otros materiales han ido poco a poco acaparando el interés 
de los odontólogos a partir de los estudios y trabajos realizados en el ámbito de la ingeniería. 
Así, se han estado desarrollando distintos estudios usando óxido de aluminio [20] y zirconia 
[21]. Igualmente, también se han realizado estudio in vivo con materiales sintéticos, como por 
ejemplo, los recubrimientos con fosfato de calcio, biovidrios o resinas [22]. Evidentemente, 
esto demuestra que el interés por conseguir nuevos materiales que faciliten la 
osteointegración y, llegado el caso, sean más económicos que el titanio, abre un nuevo campo 
a la investigación en la implantología moderna [23]. 
 Desde que Brånemark introduce el concepto de osteointegración, se han ido creando 
modificaciones relacionadas con la técnica quirúrgica, los materiales o el tipo del implante, 
entre otros para la obtención de resultados exitosos, rápidos y que aumenten la calidad de 
vida del paciente en lo referido a la salud dental. De igual manera que la cirugía laparoscópica 
ha reducido el trauma quirúrgico de los pacientes en las intervenciones digestivas o renales, 
para la implantología, la evolución de una cirugía en dos etapas a una cirugía sin colgajo y el 
desarrollo de la carga inmediata, han sido los mayores desarrollos de la osteointegración.  
1.1.2.a. Cirugía Mínimamente Invasiva 
La cirugía mínimamente invasiva no es sólo el producto de la evolución del concepto 
de osteointegración, si no que su desarrollo se produce relativamente pronto después de los 
estudios de Brånemark. Fue Schroeder quien, en 1973, plantea la idea de un sistema de 
implantes de un solo tiempo operatorio [9, 24]. Esto consiste en un sistema transgingival, y un 
menor brazo de palanca en fuerzas de tracción y torsión. Las ventajas que se obtienen en este 
caso son varias: cicatrización ósea y mucosa contemporáneas, aumenta la salud 
periimplantaria, facilita la accesibilidad del implante en las etapas clínicas y protésicas, facilita 
la higiene y aumenta la calidad de vida del paciente. Sin embargo, serán las investigaciones de 
Schulte, que toma como base la idea de Schroeder, que demostrarán la efectividad de este 
tipo de cirugía [25]. El análisis de Krump de los estudios alemanes permitió que este tipo de 
cirugía se asentara y empezara a ser considerar una opción terapéutica validada de los 
protocolos clínicos como alternativa a la cirugía en dos etapas [26].  
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Sin embargo, la cirugía mínimamente invasiva ha ido evolucionando durante los 
últimos años del s. XX. Así, Wohrle presenta el uso del implante inmediato con 
provisionalización inmediata en implantes unitarios a partir del análisis de varios casos clínicos 
[27], lo que va a permitir la estandarización de la cirugía pero, además permitirá el desarrollo y 
publicación de estudios clínicos en población no seleccionada por parte de distintos autores 
[28 – 33]. Se debe, además, contextualizar el desarrollo de estos estudios ya que no es, como 
puede parecer, una cuestión de “moda”. Los primeros estudios (Schulte, Krump y Whorle) 
demuestran tasas de supervivencia del implante y prótesis y de osteointegración muy altas. 
Asimismo, en este momento se desarrollan estudios para el uso de otros materiales, como se 
ha descrito anteriormente. La combinación de ambos factores resulta un punto de estudio 
muy atractivo para los investigadores y clínicos. Es por ello, que se empiezan a realizar estudios 
con objetivos y parámetros enfocados a la interacción y relación entre los tejidos y los 
implantes (incluyendo distintos tipos de materiales) [34 – 37], porque, al igual que la medicina 
basada en la evidencia, se plantea cada vez más necesario, la necesidad de disponer de 
factores pronósticos y predictivos de los resultados a largo plazo de las cirugías para poder 
plantear un tratamiento adecuado a cada tipo de paciente. Al fin y al cabo, si algo ha 
caracterizado la cirugía mínimamente invasiva es la eficacia a partir de la conservación de la 
arquitectura ósea y gingival del paciente, como han demostrado los estudios, obteniendo altos 
grados de osteointegración. 
En la actualidad la cirugía mínimamente invasiva queda a la par con la convencional, en 
parte porque al igual que en su momento la laparoscopia, permite mediante el uso de TAC y 
guías quirúrgicas realizadas por estereolitografía, la colocación de implantes directamente a 
través de la mucosa, sin la necesidad de desplazar el periostio [38 – 41]. En este sentido el 
desarrollo del diagnóstico por imagen, permite que las técnicas estereolitográficas realicen el 
prototipo basado en estratificación para la construcción de un modelo de diseño de implante. 
Esto ha permitido el desarrollo de software médico para procesar las imágenes generadas en 
los TACs y poder intervenir a los pacientes con mayor seguridad y exactitud, favoreciendo la 
eficacia de los tratamientos y la calidad de vida [42, 43]. 
1.1.2.b. Carga Inmediata 
A partir del concepto de osteointegración, no sólo se fue desarrollando la cirugía 
mínimamente invasiva sino, de manera paralela, la carga inmediata. El desarrollo teórico-
práctico lo presentó Ledermann, cuando en 1983 describe el modelo de cirugía trasmucosa 
para mandíbula [44], colocando una sobredentadura sobre cuatro implantes en el mismo día 
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del acto quirúrgico. A partir del estudio de Ledermann, el protocolo inicial de Brånemark 
evoluciona gracias a distintos estudios que demuestran la eficacia y seguridad de la técnica, así 
como los resultados positivos en calidad de vida para el paciente [45, 46].  
Por otra parte, la carga inmediata también ha tenido una evolución propia a partir del 
estudio de Ledermann. En la actualidad, se han establecido tres tipos de carga inmediata, 
según los estudios publicados en la literatura: carga inmediata, carga precoz y estética 
inmediata [47 – 51]. Las diferencias entre las tres tipos de cargas se basan en los tiempos: la 
carga inmediata implica la inclusión de a restauración con contactos oclusales en el momento 
de colocar el implante, la carga precoz permite un periodo de cicatrización más corto que el 
planteado por Brånemark incluyendo la rehabilitación funcional y la estética inmediata 
establece la colocación de la restauración en anoclusión contemporáneamente a la colocación 
del implante.  
Evidentemente, esto lleva a que los clínicos e investigadores planteen dos preguntas 
fundamentales: ¿Cuál de los tres tipos de carga es más efectivo y eficaz? Y, ¿Cuál de las dos 
cargas, convencional o inmediata, aporta mejores resultados clínicos? En ambos casos, 
distintos estudios han demostrado que no existen diferencias estadísticamente significativas 
entre usar carga convencional o inmediata, y que en el caso de esta última, no existe un 
beneficio clínico evidente que decante la elección, siendo factores externos fuera de control 
del cirujano los que induzcan la elección del tipo de carga [52, 53]. 
Como conclusión general de esta parte, se puede considerar que la colocación de 
implantes no sumergidos ha ganado interés ya que reduce el número de intervenciones, 
minimiza la incomodidad para el paciente y se asegura la correcta maduración de los tejidos 
blandos periimplantarios en el momento de la colocación de la restauración. Sin embargo, la 
técnica sumergida es más predecible en combinación con el aumento óseo frente a la técnica 
no sumergida [54 – 60]. Los estudios clínicos que comparan la técnica sumergida y no-
sumergida, se suelen realizar en pacientes totalmente desdentados y parcialmente 
desdentados. Hay muy pocos estudios que comparen casos de implantes unitarios restaurados 
con coronas cementadas, razón por la cual se ve la necesidad de realizar más estudios en este 
campo. Sin embargo, queda claro que eligiendo independientemente del tipo de cirugía, 
convencional o mínimamente invasiva, el tipo de implante y de la técnica quirúrgica, el 
elemento sobre el que se basa todo ello y los resultados clínicos es, y de momento seguirá 
siendo, el concepto de osteointegración de Brånemark. 
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1.1.3. Factores de la osteointegración 
Como ya se ha explicado anteriormente, Brånemark introduce el concepto de 
osteointegración para describir la conexión estable y duradera entre un implante y el hueso 
mandibular en el que se encuentra incrustado. Evidentemente, la efectividad de esta conexión, 
también denominada hueso-implante, dependerá del paciente, específicamente de sus 
factores biológicos y sistémicos [61, 62], así como del implante [63, 64].  
Brånemark sigue la metodología de la Traumatología y de otras especialidades médico-
quirúrgicas de carácter general para el desarrollo de su concepto, de ahí que considere que la 
inflamación severa de la zona sometida a intervención quirúrgica y la formación de fibrosis en 
la conexión entre implante y hueso son factores predictivos de respuesta al tratamiento [65 – 
67]. Asimismo, es necesario comprender que, mientras el odontólogo no va a poder controlar 
determinados factores propios del paciente, como los biológicos o sistémicos, si podrá 
considerar otros a la hora de plantear una cirugía con el objetivo de facilitar la 
osteointegración, como el diseño del implante y la distribución de las cargas mecánicas que se 
producen durante la masticación [68]. 
 La interfase hueso-implante va a depender de los factores expuestos a continuación. 
1.1.3.a. Factores biológicos: hueso alveolar. 
El hueso alveolar forma parte de las estructuras que dan soporte al diente, y está 
formado por dos secciones: el proceso alveolar y la cortical alveolar. Al insertar un implante se 
produce una lesión en el hueso que pondrá en marcha a su vez un proceso de cicatrización 
caracterizado por [69]: 
a) Sangrado y Coagulación debido a la formación de hematomas. 
b) Fibrinólisis: degradación del coágulo y limpieza de la herida. 
c) Fibroplasia y Angiogénesis: formación de nuevo tejido granular. 
d) Modelamiento Óseo: síntesis y mineralización de nuevo hueso. 
Como se puede deducir, a nivel biológico y fisiológico, este proceso de cicatrización es 
común no sólo en lo referido a los implantes dentales, sino también a cualquier tipo de 
fractura que pueda atender un especialista de medicina. Y al igual que ellos, el odontólogo, no 
sólo debe considerar la capacidad regenerativa del hueso sobre el que se está interviniendo 
directamente, sino que además es importante la anamnesis del paciente. De manera 
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específica, a nivel odontológico, es importante también considerar el tamaño del maxilar, el 
volumen de hueso necesario y el espacio donde irá insertado el implante, así como la posición 
del implante respecto al resto de dientes y al maxilar [70]. 
 Otro factor importante es la calidad del hueso alveolar. La calidad se mide como la 
relación en las cantidades existentes de hueso procedente de la cortical alveolar y del 
trabecular del proceso alveolar. De esta manera, se genera una escala graduada de cuatro 
puntos, donde el grado 1 de calidad corresponde a una calidad prevalentemente cortical 
mientras que el grado 4 es trabecular. La calidad de hueso se puede considerar un factor 
predictivo de respuesta a la inserción del implante. En este sentido, un hueso 
mayoritariamente cortical tendrá mayor densidad y menor porosidad, lo que facilitan la 
estabilidad y fijación del implante, pero requerirá un mayor tiempo de cicatrización de la 
herida quirúrgica. Al contrario, un hueso cortical tendrá menos estabilidad para el implante, 
pero su periodo de cicatrización es más corto ya que está en un ambiente hematopoyético rico 
dada su cercanía a la médula ósea [71]. La relación entre estabilidad y cicatrización es la que ha 
facilitado el desarrollo de distintos estudios de investigación en relación a los materiales para 
implantes y a nuevos protocolos quirúrgicos para aprovechar los aspectos positivos de ambos 
factores.  
1.1.3.b. Implante Dental. 
Se trata de un dispositivo realizado en material compatible con la biología humana que se 
inserta a través de un procedimiento quirúrgico en el hueso alveolar, sustituyendo la raíz de un 
diente [13]. Junto con el pilar protésico y la prótesis configuran un diente artificial, que se crea 
para cubrir una o varias pérdidas dentarias [72]. De manera general, los implantes habituales 
son arrugados y con forma enroscada, pudiendo medir entre 6 y 16 mm de largo y 3,5 y 5 de 
diámetro. Asimismo, la geometría habitual es la desarrollada por Brånemark a raíz de su 
investigación en la segunda mitad del siglo XX, llamada de tornillo o screw-type. Esto se debe a 
que la forma roscada permite un mayor agarre al hueso alveolar, eliminando fricciones y 
haciendo que la sujeción aumente [64, 67]. Evidentemente, los valores y características 
comentadas no siempre son las que se usan en las cirugías de implantes ya que la elección de 
una medida o de una geometría va a depender del tipo de paciente, específicamente de los 
factores biológicos [70] y mecánicos [73 – 75]. 
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 Ilustración 1: Esquema de un Implante Screw-Drew (Vanegas, 2009). 
 Los implantes se fabrican habitualmente en titanio comercialmente puro o, por sus 
siglas, Ti.c.p [76], ya que se ha demostrado su compatibilidad con tejidos vivos, sin que existan 
efectos secundarios, tales como inflamación e infección del tejido circundante, necrosis del 
tejido, creación de trombos por coagulación sanguínea o alteraciones del sistema 
inmunológicos (aumento de anticuerpos, mutaciones celulares…) [77, 78]. Como se ha 
explicado anteriormente, se han desarrollado estudios en relación al uso de otros materiales 
no tóxicos que pueden ser empleados para la fabricación de implantes (niobio, el tantalio y el 
circonio), aunque no se han obtenidos resultados finales determinantes.  
1.1.3.c. Procedimiento de Inserción. 
También denominado procedimiento quirúrgico, es la manera en la que se desarrolla 
la cirugía para insertar el implante en el hueso alveolar. Varios autores referencian la técnica 
en dos etapas o cirugía convencional. El método es cubrir el implante con el tejido epitelial que 
recubre el punto de inserción, con la finalidad de evitar infecciones en la herida quirúrgica que 
impliquen la pérdida del implante debido a las bacterias que se encuentran en la boca [64, 67, 
70, 79 – 81]. Tras la cicatrización se retira el epitelio para colocar el pilar protésico y la prótesis. 
También se da la inserción del implante, junto con pilar y, a veces la prótesis en la misma 
intervención, en lo que se conoce como cirugía en una etapa o cirugía mínimamente invasiva. 
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En este caso, durante la intervención no se realiza el recubrimiento epitelial del implante, lo 
que acorta el tiempo de cicatrización de la herida quirúrgica. Existen autores que desaconsejan 
esta técnica ya que consideran que la cicatrización se verá afectada por las bacterias que hay 
en la boca, debido a que la herida quirúrgica no está protegida por el tejido epitelial y por los 
daños en el tejido circundante del implante, ya que se dan movimientos causados por el uso 
de la prótesis [64, 82]. 
Independientemente del tipo de cirugía empleado, se debe seguir un protocolo en el 
cual se garantice la estabilidad del implante y la seguridad de los tejidos. Varios estudios han 
demostrado que si se generan excesivos traumas en los bordes de la herida quirúrgica, la 
respuesta del sistema inmune será un aumento de la fibrosis tisular, lo que evita la 
osteointegración. Además, si durante el momento de la perforación del hueso alveolar, por la 
fricción del taladro, el hueso alveolar llega a superar los 40 ºC de temperatura, se puede 
producir necrosis ósea y fibrosis que evitan el éxito del implante. Por otra parte, el exceso de 
carga puede producir microfracturas en el hueso, lo que debilitan la base sobre la que se 
coloca el implante [70, 71, 83, 84]. 
1.1.3.d. Osteointegración. 
El éxito de este proceso depende a su vez de procesos anteriores: la osteoinducción y 
la osteoconducción 9 (tabla 1). La osteoinducción es el procedimiento por el cual las células 
madre se diferencian en células osteogénicas que forman el tejido óseo  generando 
osteogénesis, es decir, formando nuevo hueso. La osteogénesis, además, se puede dar a 
distancia o por contacto. En el primer caso, el tejido óseo se genera desde la superficie del 
hueso, mientras que en el segundo, el tejido óseo se genera desde el implante [61, 71, 85]. En 
el caso de la osteogénesis por contacto se produce la osteoconducción, es decir, el material del 
que está fabricado el implante permite la colonización y desarrollo de células mesenquimales 
haciendo que el propio implante no sea rechazado y generando nuevo tejido óseo [85, 86].  
Durante el proceso de osteogénesis se genera una zona de contacto entre el implante 
y el hueso alveolar donde los osteocitos van a tener mayor actividad, ya que es el punto donde 
los procesos de osteconducción y osteoinducción convergen. Esta zona de contacto puede ser 
dos tipos: tejido duro o contacto con hueso y tejido suave o contacto con tejido fibroso. En el 
caso del contanto entre el hueso y la superficie del implante, se desarrolla la unión estructural, 
funcional y biológica a través de la mineralización, por lo que la osteogénesis entra en fase 
reparativa. Por el contrario, en el caso del contacto suave, las células epiteliales rodean el 
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implante, impidiendo la inflamación del tejido alveolar y generan una capa de tejido conectivo 
poco vascularizada a partir de la cual empieza la regeneración tisular [13, 87, 88].   
1.1.3.e. Carga por fuerzas externas. 
Existe el consenso entre los investigadores y clínicos que para que la osteointegración 
sea adecuada y eficaz, debe de haber una transferencia de carga. Al igual que la construcción 
de una puerta en un edificio, tanto el hueso alveolar como el implante deben estar sometidos 
a cargas contrarias para que exista un esfuerzo conjunto en equilibrio [73, 75]. Así, en el caso 
del implante, se tiene que evitar que las cargas sean superiores a la resistencia del material 
para evitar su fractura. En el caso del hueso, una carga muy alta puede causar resorción ósea, y 
provocando no sólo la eliminación de hueso sino además, el traspaso del ion calcio al torrente 
sanguíneo generando a largo plazo enfermedades degenerativas como la artritis. Por otra 
parte, una carga muy baja influirá en atrofia y pérdida de hueso alveolar [89].  
Además, es necesario considerar que una adaptación excesiva de los tejidos 
periodontales por las fuerzas del contacto oclusal entre los dientes, pudiendo causar lesiones y 
traumatismos. De la misma manera, si durante la intervención quirúrgica, se produce una 
pérdida de tejido periodontal muy elevada, se generarán fuerzas oclusales adversas que 
pueden producir fracturas y otras complicaciones mecánicas [90]. En el caso de la cirugía 
mínimamente invasiva, además, se debe considerar la estabilidad del implante, ya que como 
se ha comentado anteriormente, la carga del implante puede producir movimientos que 
generen fibrosis y, por lo tanto, impidiendo la osteogénesis y la osteointegración. 
1.1.3.f. Fisiología y Ambiente Biológico 
Durante las primeras fases de la cicatrización de la herida quirúrgica, hay presentes en la zona 
de contacto entre el implante y el hueso alveolar una serie de fluidos fisiológicos, sobre todo 
sangre que generan una capa aislante [91, 92]. Esta capa dependerá directamente de las 
características del implante, específicamente de:  
a) La tensión interfacial: parámetro que relaciona las fuerzas de adhesión de las células y 
las fuerzas de cohesión de los átomos en el interior del material del implante. La 
interacción entre el material y su medio será inferior si las fuerzas de cohesión son 
mayores que las fuerzas de adhesión. 
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b) El potencial zeta: diferencia de potencial en la superficie de contacto entre un material 
y su medio externo [93]. Está vinculada a las cargas estáticas de la superficie del 
material del implante así como con su densidad. Su medición sirve para verificar que la 
capa de proteínas que se genera en la superficie del implante es adecuada para la 
proliferación celular [94]. Así las superficies de implantes con potencial zeta 
disminuido estimulan la generación de células osteogénicas. Además, aquellos 
materiales con cargas negativas en la superficie, tienen índices de biocompatibilidad 
elevados.  
c) La hidrofobicidad: neutralidad de carga en la superficie del implante que impide su 
interacción con el ambiente exterior, sobre todo con el agua. Cuanto más alta sea la 
polaridad que tiene el material de fabricación del implante (hidrofílico), las 
probabilidades de éxito de la osteointegración aumentan, ya que la polaridad está 
directamente relacionada con el aumento de las células osteoprogenitoras en la 
superficie del material, facilitando además el proceso de mineralización ósea [92, 95]. 
1.1.3.g. Recubrimientos Externos. 
La idea de un recubrimiento sobre la superficie del implante para aumentar la 
osteointegración, no es novedosa. Ya se han descrito los intentos de Harris o Berry en relación 
a los implantes donde combinaban la raíz y un recubrimiento de distintos materiales (platino-
plomo o plomo-cera de abeja) [14 – 16]. Es posible encontrar distintas técnicas para el 
recubrimiento de implantes metálicos así como distintos materiales: hidroxiapatita, alúmina, 
titania, recubrimientos vitreos, etc. Estos materiales permiten la osteoconducción y soportan 
las tensiones interfaciales producidas durante la carga del implante. En la actualidad, el más 
empleado es el recubrimiento con cerámica tipo hidroxiapatita, ya que pertenece al grupo de 
los fosfatos cálcicos, y que por su semejanza con el hueso, tienen una bioactividad elevada [96, 
97]. Sin embargo, durante la intervención, sucede que los implantes de titanio al contacto con 
una atmósfera rica de oxígeno generan óxido en la superficie del implante. Esto puede suponer 
un problema cuando un exceso de óxido de titanio genera un pseudo-recubrimiento sobre el 
implante, modificando la osteoinducción del material [81, 86].  
Otra manera en la que se puede facilitar la osteointegración es la modificación 
bioquímica. La idea es modificar la superficie del  implante generando un determinado 
comportamiento celular inmovilizando los péptidos, las proteínas y los factores de 
crecimiento. Como el titanio no puede estabilizar estas moléculas en su superficie, se pretende 
anclar productos químicos fotosensibles con terminales activos (tiol-, amino-, carboxil-, o 
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epoxi-) y órgano (-silanos, -fosfatos) para que reaccionen con las biomoléculas. Hasta el 
momento, existen estudios sobre distintos métodos como la silanización, la fotoquímica  o las 
capas autoensambladas (SAM's) con muy buenos resultados in vitro, pero poco concluyentes 
in vivo [98]. 
 
1.2. Evidencia Científica de la Cirugía Convencional y Cirugía Transmucosa 
1.2.1. Cirugía de implante en dos fases: aportaciones clínicas. 
Desde que Branemark planteara el concepto de osteointegración, se han ido 
desarrollando distintos estudios clínicos. Los primeros, realizados a finales de la década de los 
años 70 y durante los 80 del siglo pasado, se centraron principalmente en los aspectos clínicos 
de la cirugía en dos etapas propuesta por el investigador escandinavo.  
Así, la primera serie que presentó resultados clínicos sustentados por seguimiento fue 
la realizada por el propio Branemark y su equipo de colaboradores [99 – 100]. En una cohorte 
longitudinal con reclutamiento continuo durante 15 años, se seleccionó la cohorte de 
pacientes con un seguimiento de entre cinco y nueve años. El análisis de los datos de los 130 
pacientes (edentulos parciales y totales) demostró que los implantes tuvieron una tasa de 
éxito en torno al 90%, siendo inferior en el caso de los maxilares respecto a los mandibulares 
(81% vs 91%). En cuanto a las piezas sobre implantes, el análisis de su estabilidad aportó 
mejores resultados, con un 89% de piezas en el maxilar respecto al 100% del mandibular. 
Asimismo, se aportan datos sobre la osteointegración, medida con la variable de pérdida ósea. 
El seguimiento tras la cirugía y durante el primer año tras la colocación del puente señala una 
media de pérdida ósea de 1,5 mm, manteniéndose el resto de años, en 0,1 mm.  
Estos datos deben ser considerados en su contexto. Se trata de uno de los primeros 
estudios que establece de manera rigurosa y con validación estadística las tasas de 
éxito/fracaso de implantes en pacientes edentulos. Es necesario señalar que hasta 1978, no se 
establece un consenso a nivel internacional para la determinación de la eficacia y seguridad de 
los implantes como tratamiento quirúrgico [101]. En la conferencia celebrada en junio de ese 
mismo año se establecen los primeros valores de referencia, como un seguimiento a cinco 
años de los pacientes, una tasa de éxito del implante a partir del 80%, y un seguimiento 
radiológico tras la cirugía, midiendo la pérdida ósea asociada al implante. Como se puede 
observar, la cohorte de Branemark cumple con todos los criterios establecidos, no sólo a nivel 
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clínico, sino que demuestra que la osteointegración no es sólo un concepto sino, también, una 
realidad.  
Posteriormente, el mismo grupo de investigadores presentó los datos de otro estudio 
de características similares [102]: en este caso se trataba de una cohorte más pequeña (sólo 16 
pacientes), edentulos parcialmente (7 en mandíbula y 9 en maxilar), que fueron sometidos a 
cirugía con implantes de titanio. La evaluación de la osteointegración se realizó mediante 
criterios clínicos y radiológicos en puntos temporales establecidos (6, 12, 21, 30 y 39 meses) y 
se añadió en el último examen un estudio microbiológico y anatomopatológico a partir de una 
biopsia. Este último punto es novedoso, tanto desde el punto de vista metodológico, como 
desde el punto de vista clínico, ya que, por una parte incluye una variable de seguridad y 
calidad de vida del paciente asociada a las infecciones post-cirugía, que en estudios previos no 
se había analizado, y además, estudia otra variable más de la osteointegración, junto con la 
pérdida ósea, ya que la infección de la herida quirúrgica y su ambiente, es vital para favorecer 
el desarrollo de osteocitos. Se verificó la seguridad del tratamiento, en relación a la presencia 
de placa (sólo entre un 25% y un 30% de los implantes) y a la presencia de gingivitis (sólo se 
generó en un 15%-20% de los implantes), manteniéndose constante durante el seguimiento de 
los pacientes. Finalmente, las biopsias de final de seguimiento sólo se realizaron en 14 
pacientes, y confirmaron los datos respecto a la presencia de placa y gingivitis, ya que sólo el 
29% de los pacientes presentaba una ligera inflamación del tejido blando circundante al 
implante, sin apenas molestias. Aunque no se pasaron cuestionarios de calidad de vida a los 
pacientes, si se anotaron en las historias clínicas las referencias a cuestiones tipo dolor o 
molestias, así como masticación. Desde el punto de vista de la evaluación radiológica y clínica, 
cabe destacar que la mayor parte del proceso de osteointegración se produce en el primer año 
tras la cirugía. En este estudio, la pérdida de hueso alcanza unos valores medios de 0,9 mm, 
manteniéndose casi constante durante los siguientes dos años, con una variación media de 
0,05 mm por año. Por último es importante destacar desde un punto de vista radiológico, que 
el hueso perifixtural se volvió más radiopaco según pasaba el tiempo lo que permite deducir 
que la actividad de los  osteocitos aumenta desde el propio momento de inserción del 
implante y se verifica una reorganización progresiva de la carga.  
Por otra parte, se plantearon estudios también destinados a los materiales de los 
implantes. En este sentido es interesante destacar el trabajo de Pedersen [103], que en 1975 
probó la aceptación de implantes realizados en material cerámico de alúmina recubierto con 
una capa porosa en monos o el estudio de Deporter [104] que validó el implante de cono 
truncado en perros, con cirugía en dos etapas.  
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 Los estudios preclínicos en animales y las primeras series publicadas por Branemark 
sirvieron de base a nuevos estudios no sólo sobre el éxito de los implantes o del proceso de 
osteointegración como tal, sino además, como base para la validación de nuevos tipos de 
implante. En este sentido, se puede destacar el estudio de Babbush [105], que demuestra la 
eficacia de un nuevo tipo de implante (IMZ System) en ese momento a través de la 
osteointegración como medida final de resultados. Los datos publicados por los investigadores 
americanos presentan una serie de 322 pacientes a los que se les colocaron 1069 implantes de 
inicio y que fueron seguidos durante 5 años. Los resultados finales demuestran una tasa de 
éxito de 96% en los implantes que no fallaron.  Sólo 28 implantes no llegaron a mantenerse 
durante el primer año, de los cuales 9 no llegaron a osteointegrarse antes de la segunda 
cirugía, mientras que los restantes 19 fallaron por problemas periodontales. Tanto en los 
pacientes parcialmente desdentados como en los totales (75% vs 25%) la tasa de éxito fue del 
96%. Los datos más interesantes, sin embargo, los plantaba la localización de los implantes, ya 
que los ubicados en el maxilar tuvieron una tasa de éxito menor que los mandibulares (92% vs 
99%). Aunque los datos de éxito son muy positivos, la diferencia en la tasa de éxito, aunque no 
llega al 10% resulta cuanto menos curiosa, ya que se replican en parte los resultados del 
primer estudio de Branemark. También es necesario considerar que en esta serie, los grupos 
de implantes maxilares y mandibulares están desequilibrados (44% vs 56%) lo que puede 
provocar un sesgo en los resultados. 
 Sin embargo, los estudios publicados hasta casi el cambio de siglo no se limitan a 
aportar datos sobre series genéricas, sino que incluso, plantean cuestiones más específicas, 
buscando la manera de aplicar la osteointegración a realidades clínicas más complejas. Como 
ejemplo, se puede citar el estudio de Venturelli [106]. En este caso, se trata de una serie de 29 
pacientes parcialmente desdentados, a los que se les colocó 42 implantes en el maxilar 
posterior, de los que específicamente, 29 de ellos fueron en la tuberosidad del maxilar. El 
seguimiento de los implantes fue de 3 años, realizándose evaluación radiológica anual. Los 
resultados finales demuestran una tasa de éxito casi total, ya que sólo uno de los 42 implantes 
falló en la segunda cirugía. También es interesante destacar el estudio de Teixeira [107], que 
presenta un estudio de factores de riesgo de la osteointegración. En este caso, se analiza el 
Índice de placa, el índice Gingival y el volumen del Líquido del Surco Gingival en un grupo de 
pacientes con 32 implantes. Se dividieron los pacientes en tres grupos: un grupo control sin 
signos de inflamación, un segundo grupo con sólo signos de inflamación moderada y un tercer 
grupo con gingivitis y procesos inflamatorios moderados o severos. Se realizó una evaluación 
radiológica a los 2, 9 y 36 meses respectivamente a partir de la cirugía y se midió la altura del 
- 39 - 
 
hueso tanto a nivel mesial como distal. Los resultados demostraron una relación 
estadísticamente significativa para la inflamación de la mucosa y la reabsorción alrededor de 
los implantes. También tuvo significación estadística la correlación entre la inflamación y la 
pérdida ósea para el Índice Gingival y el volumen del Líquido del Surco Gingival. 
 Otro estudio que merece la pena destacar es el realizado por los investigadores de 
Western Australia. Los resultados se presentaron con uno [108] y cinco [109] años de 
seguimiento. Los resultados del análisis interino destacan  que en 107 implantes de 92 
pacientes, se osteointegraron todos excepto tres (2.8%). La salud gingival, tanto de los 
implantes como de las piezas naturales fue correcta y fue un indicador añadido a la evolución 
clínica de los pacientes tras la cirugía de implantes. Como contrapartida a estos buenos 
resultados, sí es necesario destacar que un 26% de los tornillos del pilar tuvieron que ser 
apretados nuevamente por lo menos una vez, aunque a lo largo del año de seguimiento, la 
frecuencia de tornillos sueltos disminuyó. Los resultados finales del seguimiento a cinco años 
de la misma cohorte confirman los buenos datos del análisis intermedio, aunque finalmente la 
muestra final fue de 86 implantes en 75 pacientes ya que se eliminaron las desviaciones de 
protocolo y los abandonos del estudio. Esto presenta una tasa de éxito superior al 98% para 
todo el estudio, específicamente del 96.6% para los implantes colocados en el maxilar y del 
100% en la mandíbula. Se debe considerar, sin embargo, que aunque estos porcentajes 
representan el éxito del implante en ambas zonas,  pueden inducir a error, ya que si se 
analizan las cifras, los implantes colocados en el maxilar tienen mejor resultado que los 
mandibulares, debido a que el número de los mismos no está distribuido uniformemente 
siendo mayor el de maxilares que el de mandibulares (71 vs 15). Se analizaron además los 
índices Gingival y de placa, que mostraron patrones positivos tanto en los dientes naturales 
como en los pilares de titanio, producto de la educación de salud dental que debe acompañar 
a la cirugía de implantes. La pérdida media de hueso marginal durante el período de cinco años 
no superó el milímetro para los implantes analizados. 
Sin embargo, la aplicación del concepto de osteointegración no se ha realizado 
exclusivamente al tipo de implantes, sino también a las técnicas quirúrgicas. Así, es interesante 
citar el estudio de Casino [110] que demuestra que el tipo de incisión no influye en el 
desarrollo de la osteointegración. El autor y su equipo compararon en 2298 implantes (1705 
implantes en 381 pacientes con incisión crestal vs 543 implantes en 141 pacientes con incisión 
remota) la tasa de éxito de implantes y la respuesta del hueso crestal antes de la segunda fase 
de la cirugía y su relación con el tipo de incisión realizada. Con una distribución de implantes 
similar a una aleatorización 2:1, se observó que no había significación estadística entre el tipo 
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de incisión (de reborde crestal o remota) con la osteointegración o con la respuesta del hueso. 
Este estudio resulta especialmente interesante, no tanto por el diseño, sus objetivos o sus 
resultados, sino porque es uno de los primeros estudios en odontología que no se realiza 
directamente con pacientes. La fuente de los datos clínicos es indirecta ya que se trata de las 
bases de datos administrativas usadas en los distintos centros médicos que colaboran en el 
estudio. La información de carácter clínico es muy reducida, como se demuestra en el estudio, 
ya que suele estar codificada por tipo de intervención, tipo de implante y éxito de la cirugía, 
aunque es prolija en cuanto a información burocrática se refiere (seguro, tipo de póliza, pago 
de impuestos, contrato de trabajo…). El uso de bases de datos administrativas es muy útil 
cuando se trata de estudios longitudinales, el objetivo del estudio no precisa de datos clínicos 
directos de pacientes y se quiere trabajar con muestras muy amplias.  
 La colocación de implantes en cirugías de dos etapas se asentó como tratamiento 
“Gold Standar” durante los últimos años del siglo XX manteniéndose hasta la actualidad. El 
hecho de que sea una técnica segura y que garantiza el éxito del implante no ha hecho que el 
interés científico decaiga. Así, en los primeros años del s. XXI se publican estudios centrados en 
aspectos específicos de la osteointegración, como el de Ricci [111]. La serie italiana presenta el 
seguimiento durante 6 meses de 112 implantes en 51 pacientes a través del seguimiento de la 
reabsorción ósea antes de la segunda fase de la cirugía. Los datos presentan una cohorte con 
placa en parte de los implantes (42%) y así como poco sangrado (15,5%). La tase de éxito de 
los implantes fue total, y la evaluación radiológica muestra una absorción del hueso crestal de 
2.17 mm de media, llegando a ser superior a 3 mm para el 28.6% de los implantes. Es 
necesario considerar que los datos presentan la evaluación entre las dos fases quirúrgicas, y 
por lo tanto no son resultados finales.  
A parte de los aspectos propios de la osteointegración, en el mismo momento, se 
empezó a plantear la necesidad de ahondar en otros aspectos asociados a la cirugía de 
implantes y que hasta ese momento, habían pasado inadvertidos. Recogiendo el desarrollo 
que se había dado en los estudios de medicina general, especialmente aquellos de onco-
hematología y traumatología, se empezó considerar la calidad de vida y las preferencias de los 
pacientes a la hora de evaluar la cirugía de implantes. En este sentido, el dolor producto de la 
intervención quirúrgica será la variable más fácilmente medible para los odontólogos. En este 
apartado es necesario citar el estudio de Al-Khabbaz [112] como un ensayo de referencia en 
cuanto a factores asociados a calidad de vida se refiere. El estudio analizó el dolor asociado a la 
cirugía de 510 implantes en 234 pacientes y se realizó un análisis de regresión para verificar 
con que otros factores podría estar relacionado (tabaco, género, edad, posición del implante). 
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Los resultados demostraron que la calidad de vida del paciente sometido a cirugía de 
implantes mejora tras la misma y que la presencia de dolor es de tipo leve-moderado, estando 
asociado al número de implantes. Es lógico pensar que a mayor número de implantes, las 
molestias y el dolor sentido por el paciente será mayor, ya que la boca sufre un mayor estrés 
quirúrgico.  
 
Ilustración 2: Tabla de la puntuación de dolor en puntos temporales evaluados (Al-Khabbaz, 2007). 
De la misma manera, el estudio demostró que, si bien la presencia de dolor era habitual 
durante las siguientes 24 horas tras la cirugía, el grado de dolor disminuía casi hasta la mitad a 
lo largo de la siguiente semana siendo casi nulo al mes de la intervención. El estudio 
demostraba que, salvo algún caso aislado, el dolor había desaparecido en la mayoría de los 
pacientes en el momento de la segunda etapa quirúrgica.  
 
Ilustración 3: Correlación entre puntuación de dolor y variables clínicas (Al-Khabbatz, 2009). 
 Por otra parte, la cirugía en dos pasos, aunque asentada en los protocolos clínicos, ha 
sido modificada paulatinamente con la intención de eliminar molestias a los pacientes, 
incluyendo los tiempos entre las fases. A parte, la metodología original de Branemark sigue 
siendo preferida en determinadas circunstancias, como es el caso de la colocación de 
implantes en el maxilar anterior. Prueba de estas afirmaciones es el estudio de Gao [113]. Se 
trata de una cohorte de 22 pacientes con falta de una pieza en el maxilar anterior en los que se 
mide  la remodelación del hueso marginal y la estética de los tejidos blandos tras la carga del 
implante. La cohorte tuvo un seguimiento de 3 años desde el momento en el que se realizaba 
la segunda fase de la cirugía y se evaluaron las variables en intervalos de 6 meses. Los 
resultados finales demostraron que hubo osteointegración en el total de los implantes, sin 
- 42 - 
 
apenas complicaciones aunque los tejidos blandos alrededor de los implantes demostraron 
una tendencia hacia el sangrado en los primeros días, pero se mantuvieron estables para todo 
el periodo del estudio. Asimismo, la pérdida de hueso cresta se dio en la fase inicial, aunque 
estaba estabilizada en el momento de la prótesis final. No hubo apenas pérdida ósea marginal 
y la reabsorción se dio sin problemas.  
 
 Ilustración 4: Niveles de pérdida ósea en las visitas de evaluación (Gao, 2017). 
 
Ilustración 5: Niveles significativos de pérdida ósea medios hasta los 36 meses (Gao, 2017). 
 
El estudio incluyó un análisis de calidad de vida y de remodelación estética que fue positiva 
tanto para el paciente como para el odontólogo.  
Aunque la cirugía en dos fases no ha perdido su importancia, si es cierto, que a finales 
del siglo XX y principios del XXI, los estudios con este tipo de cirugía han ido disminuyendo 
dado los buenos resultados obtenidos con la cirugía en un paso. Evidentemente, y como en 
cualquiera de las ramas médicas, las novedades científicas van a ocupar más espacio editorial 
que el resto de temas, por lo que es comprensible que estudios sobre cirugía en dos pasos 
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hayan pasado desapercibidos. Sin embargo, la cirugía en dos pasos sigue asentada firmemente 
en los protocolos terapéuticos e incluso ha podido beneficiarse de los resultados obtenidos de 
las innovaciones de la cirugía en una fase. Así, por ejemplo, la carga inmediata de las 
sobredentaduras o coronas también se realiza en pacientes cuyas características clínicas les 
obligan a pasar por dos fases quirúrgicas.  
 En el caso de pacientes con reabsorción de hueso moderada o grave, se puede citar el 
estudio de Alvira-González [114] analiza el uso de los implantes cortos (7 mm) con carga 
inmediata o convencional para pacientes parcialmente edéntulos. Se incluyeron 24 pacientes 
que fueron separados en dos grupos: implantes cortos donde se apoyaron puentes y grupos 
mixtos de puentes de implantes cortos y largos. En ambos casos, además, se subdividió por 
carga inmediata o convencional. Las variables a evaluar fueron la tasa de fallo o éxito de los 
implantes, la pérdida ósea, la profundidad de sondaje y el sangrado en el sondeo. La muestra 
se caracterizó por 20 mujeres y 4 hombres, con una edad media de 53 años (rango 42-65) y 
con 31 áreas parcialmente desdentadas. Los puentes cortos fueron compuestos por 2 unidades 
(4 inmediatos y con 4 convencionales) o 3 unidades (4 inmediatos y 1 convencional), mientras 
que los puentes mixtos tenían 2 unidades (4 inmediatos y 4 convencionales), 3 unidades (3 
inmediatos y 4 convencionales)  o puente protésico de 4 unidades (2 inmediatos y 1 
convencional). En total se colocaron 69 implantes, 54 de ellos cortos y 15 de longitud media. 
Además, se colocaron cuarenta y un implantes en la mandíbula (75,93%) y 13 en el maxilar 
(24,07%). De los 54 implantes cortos, 23 eran parte de puentes sostenidos por diferentes 
longitudes de implantes (puentes mixtos) que incluían, al menos, un implante corto, mientras 
que los 31 restantes eran partes de puentes soportados solo por implantes cortos. Las prótesis 
fueron apoyadas por un máximo de tres implantes y un mínimo de dos, dependiendo de la 
longitud del arco opuesto y del hueso disponible. La altura media de la cresta ósea residual fue 
de 8.45 mm (rango 5-10 mm). El torque de inserción promedio fue de 45.2 Ncm (rango 40-50 
Ncm) y 32.1 Ncm (rango 20-35 Ncm) para los 28 implantes con carga inmediata y los 26 con 
carga convencional. Cuatro implantes cortos fallaron al no lograr los valores mínimos de 
torque. Se realizó un seguimiento medio de casi cuatro años (47,72 meses, SD 33-62 meses) al 
final del cual, la tasa de supervivencia acumulada de los implantes cortos fue del 87% (n = 54), 
elevándose a 96.4% para el caso de los implantes cortos con carga inmediata en comparación 
con el otro grupo de estudio (76,9%). De 54 implantes cortos, 7 de ellos fallaron en diferentes 
puntos temporales del seguimiento, mostrando una diferencia estadísticamente significativa 
entre la ubicación del implante y su fallo (p = 0.028). El fracaso fue más común en el maxilar 
que en la mandíbula (30,8% vs 7,3%). Se enontraron también diferencias estadísticamente 
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significativas en el tipo de carga (p = 0.047), siendo el fallo más frecuente en la carga 
convencional que en la inmediata  (23,1% vs 3.6%). Respecto a pérdida ósea, del total de 
implantes cortos, el 53.19% (25 implantes) mostraron una pérdida inferior al milímetro, 
19,15% (9) mostró una pérdida ósea marginal superior a dos milímetros, mientras que el 
restante 27,66% (13 implantes) se mantuvo entre 1 y 2 milímetros. Aunque hubo diferencia 
significativa, si se pudo observar una tendencia entre el lugar del implante corto y la pérdida 
ósea (p = 0,066). Así, los implantes ubicados en la mandíbula tenía una tendencia al aumento 
de la pérdida ósea. Tampoco se encontraron diferencias entre el hábito tabáquico y la pérdida 
ósea, aunque existe una tendencia al aumento de la misma en este tipo de paciente s (p = 
0.164), ni con el tipo de carga (p = 0.304) o el tipo de puente (p = 0.630). Si se detectaron que 
la placa, el exceso de sangrado y la supuración podían ser factores de riesgo para la 
osteointegración por su relación directa con la pérdida de hueso marginal (p = 0,001). El uso de 
implantes cortos se convierte en una opción terapéutica disponible para los pacientes con 
reabsorción ósea grave, sobre todo, si los implantes cortos están anclados a otros de mayor 
longitud. Los puentes dentales soportados solo por implantes cortos ofrecen resultados 
clínicamente aceptables a pesar de la baja morbilidad de la técnica. 
Por otra parte, el estudio de Kim [115] no sólo presenta datos de las tasas de éxito de 
los implantes con carga inmediata, sino que además revisó los factores de riesgo que pudieran 
impedir la osteointegración. Los investigadores realizaron una revisión clínica retrospectiva de 
los pacientes operados entre 2008 y 2014 con un enfoque convencional de dos etapas para la 
cirugía para colocar los implantes en el maxilar de forma inmediata. Un total de 370 implantes 
se colocaron en 26 pacientes (52 mandíbulas) completamente edéntulos (media de 7 
implantes por mandíbula). Del total de implantes, el 52.4% (194 implantes) fueron de 
colocación inmediata mientras que el restante 47.6% fue de carga retardada. Al final del 
seguimiento a siete años, sólo seis implantes habían fallado, dando una tasa de éxito general 
de superior al 95% Un total de 3 implantes fallaron en el grupo de carga inmediata, dos de 
ellos dentro del primer año de seguimiento, y el tercero al segundo año. De la misma manera, 
en el grupo de cirugía en dos fases, también fallaron dos implantes en el primer año mientras 
que el último falló en el séptimo año de seguimiento. Asimismo, como medida de éxito del 
implante se analizó la Hazard Ratio (HR) a los 12 meses de la cirugía, así como a los cinco y a 
los siete años. El análisis de los datos demuestra cómo durante el periodo de estudio los 
valores descienden mínimamente a un total de 0.022 (inicial 1.0 vs 7 años 0.978). El análisis de 
la HR en los tres puntos de corte [un año: 0.989 (0.979, 1.000), cinco años: 0.986 (0.975, 0.998) 
y siete años: 0.978 (0.957, 0.999)] indica que la frecuencia de fallo es más común en el primer 
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año, respecto a los siguientes, aunque estadísticamente tiene más relevancia el fallo tardío. 
Esto viene demostrado no tanto por el valor absoluto de la HR en los puntos temporales 
analizados cuanto por el intervalo de confianza de los mismos, que aumenta en el tiempo, 
siendo el mayor de ellos para los siete años de seguimiento. El aumento del intervalo de 
confianza responde al descenso de la muestra: mientras que en el punto inicial, la HR tiene 
valor 1 porque todos los pacientes inician el proceso de seguimiento tras la cirugía, en el 
séptimo año, el valor de la HR ha disminuido debido a los seis implantes fallidos. Además, el 
estudio de factores de riesgo demostró que sólo la longitud del implante estaba relacionada 
con el fallo del mismo, de manera estadísticamente significativa (p < 0.05).  
 
Ilustración 6: Análisis Kaplan-Meier de los implantes durante el periodo de evaluación (Kim, 2018). 
Otros factores como las características clínicas del paciente, la presencia de enfermedades 
sistémicas, el tipo de carga, el diámetro del implante o la pérdida de hueso no aportaron 
información relevante. El estudio se completó con cuestionarios y entrevistas para evaluar la 
satisfacción y calidad de vida de los pacientes, que reportaron mejoras en la masticación y en 
la fonación principalmente, así como una mejora general en la calidad de vida que aumentó 
principalmente a partir de los 5-6 tras la colocación del implante, coincidiendo con la 
colocación de la prótesis final para la cirugía en dos etapas.  
Otro estudio que demuestra la viabilidad de la cirugía en dos etapas es el de 
Mohajerani [116], en el que se analizan los factores de riesgo del fallo de los implantes. El 
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análisis iraní se estructuró como un estudio de caso-control retrospectivo donde los pacientes 
se dividieron en dos grupos: los pacientes con un implante fallido antes de la carga y aquellos 
sin implante fallido, y sobre los que se analizaron los datos referidos a edad, género, tipo de 
implante, superficie del implante, longitud del implante, tipo de hueso, tipo de cirugía (una o 
dos etapas) y tipo de carga de la prótesis (inmediata o retrasada). Un total de 1093 implantes 
fueron evaluados de los  cuales, 73 casos fracasaron en la etapa inicial (6.68%). La mayor parte 
de las variables analizadas no tuvieron diferencias estadísticamente significativas. Para el tipo 
de implante no se encontraron diferencias significativas entre los implantes cilíndricos y 
cónicos a este respecto (p = 0,22) y las tasas de fallo eran bajas: 5.9% para implantes cilíndricos 
(37 de 629 implantes) y 7.8% para los cónicos (36 de 464 implantes), teniendo en cuenta 
además, que el número de los implantes cilíndricos era superior al de los cónicos. En el caso  
de la edad, el mayor número de fallos se dio en el grupo más joven (20-40 años, 19 de 259 
pacientes) respecto al de pacientes de mediana (40-60 años, 6,4% correspondiente a 36 de 562 
pacientes) y avanzada edad (más de 60 años, 6,6% correspondiente a 18 de 272), el análisis 
intragrupos no demostró diferencias entre los valores obtenidos del análisis (p = 0,88).  
 
Ilustración 7: Fallos por grupos de edad. Grupo 1: Control. Grupo 2: Caso (Mohajerani, 2017). 
Respecto al sexo de los pacientes, no se dio significación (p = 0,71), ya que los fallos se dieron 
en grupos pequeños para ambos sexos con tasas muy parecidas: 24 de 388 hombres (6,2%) y 
49 de 705 mujeres (7%). Tampoco para la longitud del implante se obtuvieron resultados 
diferentes (p = 0.53) para aquellos implantes < 10 mm (6.7%, 32 de 476) y aquellos ≥10 mm 
(6.6%, 41 de 617). El tipo de cirugía no resultó tampoco un factor determinante para el fallo 
del implante (p = 0,61), ya que sólo el 4.4% de los implantes de cirugía en una etapa fallaron 
(14 de 317), siendo casi el doble en el caso de la cirugía en dos pasos (7.6%, 59 de 776). 
Aunque en este caso específico el dato para la cirugía en dos fases es peor, se debe considerar 
que el número de casos es más del doble que la cirugía única. Las variables que dieron 
significación estadística para los fallos de osteointegración del implantes, fueron la superficie 
del implante, la administración de tratamiento antibiótico y la calidad de hueso. Si se considera 
la superficie del implante, sólo 42 implantes de los 624 grabados con ácido fallaron (6.7%), 
mientras que para los 61 implantes RBM fallaron 19 (31.1%). Por otra parte, la no 
osteointegración de los implantes recubiertos de calcio y los OsseoSpeed fue menor. Para los 
implantes recubiertos de calcio, la tasa de fallas fue del 2.9% (10 de 341 implantes), mientras 
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que para los implantes OsseoSpeed fue del 3% (2 de 67 implantes). El análisis mostró como 
esta variable resultaba estadísticamente significativa (p <0,001), especialmente para el caso de 
los implantes RBM. En relación al tratamiento concomitante antibiótico, se encontró que su 
administración influía en el éxito de osteointegración del implante, mientras que los implantes 
de los pacientes que no tomaban el tratamiento adecuadamente tenían más posibilidad de 
fallo (p < 0.001). Por otra parte, la calidad de hueso resulta fundamental para facilitar la 
osteointegración. En calidades de hueso D1 y D2 hubo tasas de fallo para los implantes 
pequeñas o muy pequeñas: 5% para D1 con 13 de 260 implantes fallidos y 2.2% para D2 con 12 
de 534 implantes. Por el contrario, en calidades de hueso D3 y D4, se encontraron valores más 
altos, llegando a acercarse a un quinto de la muestra: 13.6% para D3 con 23 de 169 implantes 
colocados y 19.2% para D4 con 25 de 130 implantes (p = 0,001). Por último el tipo de carga 
también fue estadísticamente significativo para el fallo del implante (p = 0.001), demostrando 
que la carga inmediata es más susceptible al fallo que la convencional (39.8% vs 2.7%).  
El estudio de Mohajerani refrenda parte de los factores establecidos por Branemark en 
cuanto a osteointegración se refiere. La importancia de las condiciones clínicas del paciente 
van a ser fundamentales para asegurar que el implante no falle, independientemente de la 
edad, el sexo o el tipo de cirugía. La práctica clínica de las grandes cirugías (traumatología, 
torácica, digestiva…) ha demostrado la importancia de los tratamientos concomitantes y la 
prevención de infecciones tras la intervención. Y el caso de la odontología no es distinto: la 
infección y la mala recuperación pueden influir notablemente en el fallo del implante dental. 
Como establece Esposito (XXX) la infección bacteriana puede causar la pérdida del implante y 
puede ocurrir en cualquier momento durante el tratamiento, pero es crítica en el período de 
cicatrización inmediata tras la cirugía. A parte, una mala recuperación puede influir en la 
pérdida del implante, sobre todo debido a factores sistémicos del paciente (diabetes, 
fumadores…) o a factores externos como el propio trauma quirúrgico (riego insuficiente, 
sobrecalentamiento…). Respecto a la colocación inmediata de las prótesis, los datos del 
estudio lo consideran un factor de riesgo, mientras que en el estudio de Kim anteriormente 
comentado, los resultados son discordantes. En este sentido, la literatura no aporta datos 
relevantes ya que según el autor y el diseño del estudio, los resultados son muy variables. En 
cuanto al tratamiento antibiótico, Branemark ya establece en su primera cohorte publicada la 
necesidad de establecer para la cirugía de implantes, no sólo un tratamiento médico que 
permita tener controlado el microambiente de la herida quirúrgica sino además un 
tratamiento complementario de higiene dental para prevenir futuras lesiones. También es 
importante destacar que los datos de calidad de hueso no son extraños a los odontólogos. 
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Desde la mencionada conferencia de Washington de 1978, las series publicadas en la literatura 
de tipo prospectivo tienen un sesgo en cuanto a población se refiere ya que los pacientes 
tienen calidades de hueso altas (D1 y D2), lo que va a permitir una buena osteointegración y, 
por lo tanto, una alta tasa de éxito. 
 
1.2.2. Cirugía de implante en una fase: aportaciones clínicas. 
La cirugía mínimamente invasiva o cirugía en una etapa comienza su desarrollo clínico 
a partir de los años 80 del siglo XX gracias al desarrollo de un nuevo tipo de implante, el ITI 
(Institut Straumann AG Waldenburg, Suiza), creado por investigadores alemanes y suizos. Los 
primeros datos clínicos publicados con este nuevo tipo de implante se producen a nivel local 
[117] y en alemán, lo que dificultó tanto su difusión como su acceso. En contraposición, el 
mismo grupo de investigadores desarrolló una serie de textos a nivel internacional que 
permitieron conocer al resto de investigadores y odontólogos este nuevo sistema [118 – 119], 
incluyendo un reporte casos y dos estudios de cohortes liderados por Buser. 
En el primero de ellos [120], los autores se centran en explicar el protocolo clínico así 
como el procedimiento quirúrgico a partir del uso del implante ITI. Los datos clínicos, aunque 
escasos, muestran como se trata de un procedimiento seguro y con altas tasas de efectividad: 
de 111 implantes colocados, solamente uno de ellos falló. Es necesario destacar que este 
primer estudio publicado como tal, es más bien una recopilación retrospectiva de casos 
individuales tratados con implantes ITI, por lo que sus resultados, aunque interesantes deben 
ser evaluados con precaución.  
La segunda serie [121] metodológicamente es un estudio observacional de cohorte 
propiamente dicho, donde se colocaron 100 implantes en 70 pacientes parcialmente 
desdentados de manera consecutiva. La media de implantes fue de 1.4 piezas y se realizó la 
cirugía en una sola etapa con los implantes ITI. El objetivo establecido era la evaluación de la 
integración tisular del implantes no sumergido, considerando el concepto de osteointegración 
propuesto por Branemark. Tras la cirugía se realizó una evaluación clínica y radiológica a los 
tres meses previa a la colocación de la prótesis final. No se encontraron signos ni de movilidad 
ni de infección periimplantaria. Las evaluaciones clínicas se mantuvieron regularmente a 
intervalos de 3 meses, y ningún paciente abandonó el estudio. Se evaluaron los índices de 
sangrado de placa y surco, profundidad de sondaje, nivel de inserción clínica, ancho de la 
mucosa queratinizada y puntuaciones periotest. Asimismo, se analizaron las radiografías 
estandarizadas para detectar la presencia de radiolucencia periimplantaria y los niveles de 
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hueso alveolar alrededor de los implantes. El 99% de los implantes fueron considerados 
exitosos, aunque uno de ellos mostró infección y requirió de tratamiento antibiótico adicional. 
Sólo uno de los implantes falló. Las tasas de éxito de esta cohorte presenta datos muy 
positivos en relación al uso de los implantes ITI y a la cirugía de una etapa. Sin embargo es 
necesario destacar la ausencia de un brazo control para comparar la efectividad de la técnica 
quirúrgica y el tipo de implante, así como una evaluación radiológica y clínica con un 
seguimiento mayor, ya que con la evaluación a los doce meses solamente es posible considerar 
que a corto plazo los implantes no fallan.  
El tercer estudio de Buser [122], es otra serie prospectiva, aunque con menos 
implantes y pacientes pero con un mayor tiempo de seguimiento. Se colocaron una media de 
1.4 implantes por paciente, siendo un total de 54 implantes y 38 pacientes. A los tres meses de 
la cirugía se realizó la revisión y colocación de prótesis finales así como la inclusión de los 
pacientes en un programa de educación de higiene dental. Las revisiones se mantuvieron 
anualmente así como la evaluación clínica y radiológica. A los tres años de seguimiento, se 
obtuvo una tasa de éxito de 96.2% ya que un paciente abandonó el estudio, pasando de 54 a 
53 implantes evaluados siendo dos de ellos fallo (3.8%) ya que no se llegó a generar 
osteointegración debido a infecciones recurrentes. Este segunda cohorte de Buser permite 
demostrar de primera mano cómo la cirugía en un solo paso de los implantes ITI puede 
plantearse como una solución viable para la colocación de implantes. En este sentido, el mayor 
número de meses con seguimiento clínico y radiológico permite establecer una hipótesis de 
partida para estudios que se desarrollaron posteriormente y que se comentarán a 
continuación. 
Los resultados de estos primeros estudios demostrando la eficacia del nuevo 
procedimiento quirúrgico permitieron su “expansión” en la odontología europea y se 
introdujeron paulatinamente en el continente americano. Se debe considerar que, al contrario 
de lo que sucede con el desarrollo de medicamentos modernos, que se realiza en 
Norteamérica, el desarrollo quirúrgico tiende a ser de nacimiento europeo. Al respecto, la 
revisión de Weber [123] establece el uso de este tipo de implante y de la cirugía en Estados 
Unidos a partir de los años 90 del siglo XX. Aunque su uso en Europa se generalizó, también 
permitió ir más allá de lo establecido y se plantearon nuevas hipótesis de trabajo con la cirugía 
en un paso.  
Bernard [124] dirigió un estudio prospectivo empleando este tipo de cirugía pero 
usando implantes Branemark y no ITI. Los objetivos eran demostrar la viabilidad de este 
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procedimiento de una etapa con un implante distinto, evaluar la osteointegración y la 
estabilización de las prótesis. La muestra consistió en cinco pacientes, edéntulos 
completamente en la mandíbula y con una edad media de 60 años. Se insertaron dos 
accesorios de diversas longitudes (10–20 mm) y 3,75 mm de diámetro en las regiones caninas 
inferiores. Se utilizó el procedimiento quirúrgico estándar que incluía una incisión media 
crestal y después de la colocación de los implantes, se insertaron pilares de cicatrización en 
lugar de los tornillos de cobertura. La primera  evaluación clínica y radiológica de 
osteointegración se realizó tres meses después de la cirugía y se colocaron las coronas. La 
segunda evaluación se realizó a los doce meses de la intervención registrándose diferentes 
parámetros clínicos como el índice de placa, el de sangrado, y la  movilidad de Periotest, y 
radiológicos, tales como la pérdida ósea. El seguimiento al año demuestra un éxito total de los 
implantes en los pacientes participantes ya que todos los implantes osteointegraron y eran 
estables, con un valor medio de Periotest de -2. Asimismo, el tejido blando no presentó signos 
de infección y los pacientes no reportaron síntomas sospechosos de la misma. El análisis 
radiológico demostró una pérdida ósea similar a la de la cirugía en dos pasos (entre 1 y 1.3 
mm).  En cuanto se refiere a la estabilidad y fijación de las coronas, los participantes estaban 
satisfechos con el resultado obtenido. Los resultados de la cohorte demuestra la viabilidad y 
aplicabilidad de la cirugía en un sólo con otro tipo de implante distinto (Branemark vs ITI). Las 
variables clínicas y radiológicas demuestran tasas de éxito similares a las de la cirugía en dos 
pasos.  
El problema de base que presenta el estudio es que no es posible extrapolar los datos 
a la población general, debido a tres motivos principalmente. El primero de ellos es la muestra 
del estudio: sólo participaron cinco pacientes lo que no permite poder extrapolar los 
resultados a cohortes poblacionales más amplias. Sin embargo, los resultados pueden servir de 
base para posteriores estudios, al igual que los ensayos fase I con pocos pacientes en el caso 
de los fármacos son una primera aproximación al desarrollo clínico de éste. El segundo motivo 
es el periodo de seguimiento de los pacientes ya que los resultados deben ser considerados 
como preliminares. Si se revisa la literatura de estudios contemporáneos para cirugía de dos 
etapas, se puede observar cómo se publican datos de seguimientos clínicos y radiológicos 
mucho más amplios (de entre 3 y 5 años como mínimo). En tercer y último lugar, el lugar de 
colocación del implante es exclusivamente mandibular, lo que reduce la posibilidad de usar 
este tipo de cirugía con el implante Branemark sólo en aquellos pacientes donde la pérdida 
dentaria se produzca en la mandíbula. De esta manera, y considerando sólo los resultados de 
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este estudio, los pacientes que sufrieran pérdidas dentarias en el maxilar no podrían 
aprovecharse de este procedimiento quirúrgico.  
Posteriormente, el estudio de Becker [125] confirmaría los datos Bernard, 
demostrando que los implantes Branemark podían ser empleados en este tipo de cirugía, y no 
sólo para la mandíbula. Se trata de un estudio prospectivo longitudinal y multicéntrico donde 
participaron 63 pacientes adultos a los que se les colocaron 135 implantes (media de 2.14 
implantes por paciente). El objetivo del estudio era medir, no sólo la tasa de éxito de los 
implantes, sino también la osteintegración. El estudio salió positivo para ambos objetivos. La 
tasa de éxito de los implantes fue del 95.6% tras el primer año de seguimiento, ya que siete 
implantes se perdieron, uno de ellos, no llegándose a restaurar y seis antes de la carga. Se 
realizó seguimiento clínico y radiológico de los pacientes y se evaluó los cambios en el hueso 
tras la colocación del implante para medir la mucosa. Además, en 29 de los pacientes (46%), se 
midió la cresta ósea tras la conexión con el pilar protésico para 54 implantes (40%). Estos datos 
no demostraron significación estadística para mandíbula o maxilar. Por otra parte, se tomaron 
las radiografías mesiodistales de 34 pacientes (54%) y se compararon los cambios de la 
conexión al pilar protésico midiéndose los cambios desde la parte inferior del implante hasta la 
corona. Los resultados no demostraron tampoco significación estadística para el valor medio 
de hueso antes y después de la carga entre mandíbula (1.07 mm vs 1.35 mm) y maxilar (1.16 
mm vs 1.36 mm). Por último, el tiempo medio entre la colocación del implante y la conexión 
del pilar fue de 5 meses, siendo superior en el maxilar (170 días) respecto a la mandíbula (147 
días).  
El estudio del equipo suizo tiene una solidez metodológica mucho más evidente que el 
estudio de Bernard y permite demostrar que el implante de Branemark se puede colocar en 
una única cirugía, con una tasa de éxito similar a la de dos pasos. Asimismo, respecto al estudio 
anterior, se valida el uso de esta técnica para las pérdidas dentales en la mandíbula y se 
demuestra que es posible realizarla también en el maxilar. El único sesgo metodológico es la 
selección de pacientes. Se trata de pacientes que tienen mayoritariamente hueso tipo B, con 
calidad 2, además de una mínima reabsorción de la mandíbula. Evidentemente, esta 
preselección de los sujetos de la muestra va a facilitar que los resultados sean positivos y 
aumentan las probabilidades de éxito de los implantes ya que los factores iniciales son de buen 
pronóstico.  
Europa no fue el único lugar donde se planteó la posibilidad de usar implantes 
diseñados para cirugías en dos pasos en cirugías de un solo paso. Posterior al estudio de 
- 52 - 
 
Becker, Tawse-Smith presenta datos de dos tipos de implantes en cirugía de un paso. El 
primero de los ensayos [126] consiste en un estudio de boca partida donde se comparan dos 
sistemas de implantes diferentes, uno con una superficie de implante de titanio mecanizado 
(Steri-Oss, Nobel Biocare) y el otro con una superficie de titanio rugosa (Southern Implants, 
Ltd). El estudio incluyó a 24 pacientes edéntulos (de 55 a 80 años de edad) aleatorizados entre 
los dos tipos de implantes que se colocaron en la mandíbula anterior de todos los pacientes. 
Para ello se realizó el procedimiento quirúrgico y protésico estandarizado de una etapa. La 
estabilidad primaria y el anclaje bicortical de los implantes se evaluaron antes de conectar los 
pilares de cicatrización en el momento de la colocación del implante. Las sobredentaduras y 
sus matrices se insertaron después de un período de cicatrización de 3 meses.  Se realizó 
seguimiento clínico y radiológico a los tres, cuatro y doce meses de la cirugía. Para ambos tipos 
de implantes no hubo diferencias estadísticamente significativas aunque la tasa de éxito fue 
ligeramente inferior para el implante Stei-Oss respecto al Southern (95.8% vs 100%). Tampoco 
se encontraron diferencias entre ambos sistemas para la pérdida de hueso, aunque si las hubo 
para los valores de Periotest (p<0.001) durante el periodo evaluado (3 a 12 meses) en favor de 
los Southern Implants. En este caso, el estudio valida la opción de usar ambos sistemas de 
implantes para la cirugía en un paso. Lo que resulta más interesante es que la pérdida de 
hueso resulta factor pronóstico para la osteointegración en el caso de los Southern Implants y 
no en el de Stei-Oss. Esto puede estar relacionado con el diferente sistema que tiene cada uno 
de los implantes ya que la superficie es distinta. Evidentemente, la pérdida ósea es una de las 
medidas clásicas para medir la osteointegración por lo que la significación obtenida en este 
estudio para el caso de los Southern Implants, junto con el valor del Periotest permite 
establecer el éxito final del implante.  
El mismo grupo de investigadores realizó, a partir de estos resultados, un segundo 
estudio [127] comparando los mismos sistemas (Stei-Oss vs Southern Implants) en un estudio 
aleatorizado 2x2 de boca partida. El objetivo era comparar las tasas de éxito de ambos 
sistemas de implantes siguiendo protocolos convencionales o de carga inmediata en una única 
intervención quirúrgica. En este caso, 48 pacientes se aleatorizaron en dos grupos donde se 
colocaban implantes Sterrioss o Southern. Posteriormente, en cada grupo, se reasignaba al 
azar a dos subgrupos, el control donde se mantenía el procedimiento convencional (inserción 
de sobredentadura tras 12 semanas de curación) o el inmediato (inserción tras 6 semanas). 
Tras la colocación de los implantes, se realizó seguimiento clínico y radiológico de los pacientes 
al año y a los dos años. Los resultados tras los dos años de seguimiento no demostraron 
significación estadística en las tasas de éxito de los implantes. Aun así, Southern Implants 
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obtuvo mejores datos que Sterioss para la carga inmediata (100% vs 70.8%), y similares 
aunque ligeramente inferiores para el subgrupo de control (83.3% vs 87.5%). Que no existan 
diferencias significativas en la carga inmediata para ambos sistemas con unas tasas de éxito de 
implante tan distintas se debe, a que en los grupos de Sterioss se perdieron un total de 8 
implantes (7 en el subgrupo de carga inmediata y 1 en el control) tras la cirugía, por infección 
no controlada del tejido. Esto determina evidentemente una ponderación de los datos del 
grupo de Sterioss a la hora de establecer la significación estadística, ya que uno de los grupos 
aleatorizados queda en desventaja comparativa con la pérdida de eventos y, por lo tanto, a la 
hora del análisis los subgrupos quedan desbalanceados. Al contrario de lo que se reporta en el 
estudio anterior, en este ensayo la pérdida de hueso marginal no es un factor pronóstico para 
el éxito del implante, independientemente de sistema y del subgrupo, ya que no se dieron 
diferencias estadísticamente significativas ni para esta medida, ni para el Periotest. Las 
conclusiones del ensayo establecen, por lo tanto, que para ambos sistemas, Sterioss y 
Southern Implants, es posible usar la cirugía de un solo paso con carga de implantes 
convencional o inmediata.  
Tras los resultados positivos de ambos estudios, el grupo neozelandés realizó un tercer 
ensayo de comparativa entre sistemas de implantes con cirugía en un paso. En este caso se 
evaluó la eficacia de dos sistemas de implantes de las mismas características, superficie de 
titanio rugosa, ya que había obtenido mejores tasas de éxito que los de superficie de titanio 
mecanizado [128]. El objetivo del estudio es evaluar las tasas de éxito de dos tipos de 
implantes de superficie de titanio rugosos con una carga funcional temprana de implantes 
mandibulares y dentaduras a las 2 semanas de la cirugía. Se aletorizaron 24 pacientes 
edéntulos en dos grupos (ITI vs Southern Implant). Se colocaron dos implantes en la mandíbula 
anterior de todos los participantes mediante procedimientos quirúrgicos estandarizados de 
una etapa. Las dentaduras construidas anteriormente fueron rebasadas y usadas 
temporalmente por los participantes durante las primeras dos semanas. Se incluyó un 
programa de higiene dental y dieta blanda. Tras la curación de la mucosa, se extrajeron los 
acondicionadores  tisulares y se incluyeron las matrices para el diseño protésico sin puntas. La 
tasa de éxito para ambos grupos fue del 100%, no habiéndose perdido ningún implante. El 
análisis de las resonancias demuestra una mayor estabilidad primaria en la cirugía para 
Southern Implants siendo significativa para todo el periodo de seguimiento del estudio (p < 
0.005). Las resonancias demostraron la estabilidad de la osteointegración en ambos grupos 
entre las 6 y 12 semanas. Asimismo, no hubo diferencias significativas entre ambos grupos 
para la pérdida de hueso marginal y Periotest. Finalmente, se observó que los pacientes con 
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hueso tipo 3 tuvieron una mejora significativa entre las 12 y 52 semanas llegando a coincidir 
con los pacientes con hueso tipo al final del seguimiento realizado. Los datos de seguimiento a 
un año indican que la carga inmediata es posible indistintamente del sistema elegido a las dos 
semanas de la cirugía del implante.  
Mientras que Europa, y posteriormente América, fueron pioneros en este tipo de 
protocolo quirúrgicos, como se puede observar por la literatura científica, también es cierto, 
que en otros ámbitos geográficos se han desarrollado estudios similares, aunque más 
tardíamente. Es necesario también destacar fuera de Europa el estudio japonés de Hatano 
[129] que presenta una cohorte de pacientes totalmente edéntulos donde se realiza una 
intervención quirúrgica en una sola etapa con implantes Branemark modificados. Partiendo de 
la base de que la cirugía de dos etapas a veces es incómoda para el paciente, y que 
investigaciones recientes como las descritas anteriormente habían demostrado que la 
osteointegración se podía lograr en una única intervención con carga temprana o inmediata de 
los implantes el objetivo de este estudio fue evaluar la carga inmediata de los implantes 
Brånemark con una prótesis atornillada en mandíbulas edéntulas. Se les colocaron tres 
implantes de diferentes longitudes y diámetros instalados en el área mandibular a 43 
pacientes siguiendo el protocolo estándar. Además, la prótesis fue prefabricada por 
adelantado y separada en tres partes, para realizar el ajuste en la boca. La tasa de éxito fue 
97.6% debido a que 3 de los 129 implantes no lograron osteointegrarse, con un período de 
seguimiento de los pacientes que osciló entre 3 y 49 meses. La evaluación del nivel óseo al 
inicio y a los 4 meses no mostró radiolucidez alrededor de los implantes en ninguno de los 
pacientes y, aunque se evidenció cierta pérdida de hueso marginal alrededor de los implantes 
a los 46 meses después de la carga, la osteointegración fue adecuada. Se completó el 
procedimiento con un programa de higiene dental durante los primeros quince días tras la 
cirugía. El estado post-operatorio de los pacientes fue satisfactorio y sólo en 3 casos hubo 
edema y dolor asociado a la intervención. No hubo otras complicaciones asociadas y las causes 
de la pérdida de los tres implantes fueron en un caso, dolor provocado por la movilidad del 
implante durante la oclusión tres meses después de la operación,  y los micromovimientos de 
los implantes que fueron retirados y sustituidos por otros más anchos y largos, permitiendo la 
osteointegración final.  
Uno de los motivos por los que este tipo de cirugía resulta interesante es porque 
reduce los tiempos para la colocación de las coronas o prótesis, pero además resulta menos 
traumático para el paciente, que sólo deberá ser intervenido quirúrgicamente una vez. Aunque 
la calidad de vida y las preferencias del paciente son variables de difícil cuantificación, son 
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necesarias considerarlas junto a las de tipo clínico a la hora de plantear un tipo de cirugía u 
otro. Es interesante citar al respecto el estudio de Wismeijer [130] donde se presentan la 
percepción del paciente sobre el uso de este tipo de implantes. El estudio es una cohorte de 
218 implantes colocados en 64 pacientes en una única cirugía a los que se les realizó el 
seguimiento clínico y radiológico durante seis años. Asimismo, se evaluaron los índices de 
Placa y Gingival, y se realizó seguimiento de las heridas quirúrgicas para evitar el desarrollo de 
infecciones que dificultaran la osteointegración o el fallo del implante. Los resultados 
demostraron una tasa de éxito del 97%, con sólo siete implantes no osteointegrados. El 
seguimiento de los pacientes incluyó la evaluación del grado de satisfacción de los pacientes 
con las prótesis colocadas y la mejora y comodidad percibida en distintas situaciones 
(fonación, masticación…). El 95% estaban satisfechos con sus nuevas piezas y el 98% de los 
pacientes reportaron mejoras en distintas actividades, coincidiendo con las tasas de éxitos de 
los implantes. Solo el 3% de los pacientes tratados no recomendaron este tipo de tratamiento, 
coincidiendo con el número de pacientes con implantes fallidos. El estudio, aunque resulta 
interesante porque asocia las preferencias del paciente con las variables clínicas y es uno de 
los primeros publicados en este sentido, tiene que ser considerado con un éxito moderado. El 
artículo no aporta suficiente información de los indicadores clínicos, salvo la tasa de éxito de 
los implantes y datos como el seguimiento o el tipo de implante y cirugía. Por otra parte, los 
cuestionarios pasados a los pacientes para la evaluación de la satisfacción, no están validados 
según el estándar metodológico actual y pueden considerarse sesgados. Es necesario 
considerar también que hasta mediados de los años 90 del siglo XX no se empiezan a realizar 
cuestionarios específicos adecuadamente validados para la calidad de vida y la preferencia de 
los pacientes de los pacientes (EQ3DL, CSSRS, Kansas Questionnaire, entre otros). Es por ello, 
que aun con sesgos y fallas, el estudio holandés aporta un nuevo planteamiento al considerar 
como objetivos de estudio no sólo la cirugía y su evaluación clínica sino también la satisfacción 
y la calidad de vida del paciente sometido a la intervención.  
 Este tipo de cirugía se empezó a realizar con implantes ITI, aunque tras los primeros 
resultados publicados, también se empezaron a usar otro tipo de implantes. El estudio de 
Bernard [124] además de demostrar la posibilidad de combinar implantes Branemark y cirugía 
de un solo paso, recogió información sobre la satisfacción de la intervención. La totalidad de 
participantes demostraron su satisfacción con los resultados obtenidos, así como con el 
procedimiento quirúrgico. Al igual que en el estudio anterior, los pacientes no respondieron a 
un cuestionario validado, lo que dificulta el tratamiento de esta información. Sin embargo, el 
- 56 - 
 
hecho de que se realizaran una serie de preguntas abiertas, permite obtener más datos sobre 
las preferencias del paciente y su percepción de la intervención quirúrgica.  
Es sin embargo con el cambio de siglo que se empiezan a realizar estudios centrados 
en la satisfacción del paciente y en su calidad de vida. Así, por ejemplo, es interesante citar el 
estudio de Schropp [131], donde se comparó la experiencia de los pacientes con los 
procedimientos quirúrgicos y protésicos, así como la satisfacción con la función y la estética 
después de los reemplazos de un solo diente montados en implantes dentales colocados de 
forma temprana o tardía. 46 pacientes fueron tratados con un implante de un solo diente en la 
región anterior o premolar y el estudio se diseñó para que 23 implantes se colocaran 10 días 
después de la extracción dental, mientras que los otros 23 se colocaron aproximadamente 3 
meses después de la extracción dental. En torno al 91% de los pacientes (41) completaron un 
cuestionario sobre el tratamiento con escalas analógicas visuales (VAS) y las casillas de 
verificación 16-18 meses después de la restauración. La puntuación general en la escala VAS 
respecto a la corono fue de 88-90/100. La satisfacción con el proceso de restauración general y 
la estética fue más alta con un 94-95/100 de media, aunque hubo diferencias estadísticamente 
significativas, ya que el grupo de pacientes con implantes inmediatos puntuó más alto que el 
referido al tardío (96 vs 93; p <0.020). Del 25% de pacientes que reportaron molestias, sólo el 
18% fue en relación a la toma de impresión. Por último se evaluó el tratamiento en general, y 
nuevamente el grupo de implantes inmediatos obtuvo una puntuación VAS más alta, respecto 
al tardío, siendo la diferencia significativa (96 vs 90; P <0.02). La conclusión fue que los 
pacientes percibieron una mejora en la calidad de vida y su satisfacción con el tratamiento era 
alta independientemente de cómo se hubiera planteado.  
También el estudio de Dierens [132] aporta datos de mejora en la calidad de vida de 
los pacientes con los implantes inmediatos. El objetivo del estudio era evaluar los resultados 
percibidos por el paciente de la rehabilitación de la mandíbula completamente edéntula con 
implantes de carga inmediata. 50 pacientes fueron tratados con implantes Astra Tech y  
respondieron cuestionarios con una escala visual analógica (VAS) en cuatro momentos 
temporales: antes de la cirugía, una semana, 3 o 6 meses, según coincidiera la revisión y al 
año. Los cambios de VAS en el tiempo se analizaron utilizando modelos mixtos para medidas 
repetidas, ajustando el género, la edad y la mandíbula. La mediana de la puntuación de 
satisfacción general calculada aumentó de 40.25 (SD  23.82; IC95%) al inicio del estudio a 98.25 
(SD 6.68; IC95%) después de un año. La satisfacción general, así como la comodidad al comer, 
para hablar y la estética percibida mejoraron significativamente en la semana posterior a la 
cirugía y la carga inmediata. El incremento de la satisfacción se dio tras la colocación de la 
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prótesis final, a los tres meses para la mandíbula y seis meses para el maxilar. La complicación 
postoperatoria más común fue la hinchazón, especialmente en el maxilar. Por otra parte, los 
pacientes tuvieron que especificar la importancia que asignaban a las mejoras (fonación, 
masticación, estética, comodidad general…). De esta manera, para aquellos pacientes donde 
se realizaba la cirugía en mandíbula, el motivo más importante fue la facilidad de alimentación, 
mientras que para los pacientes con el maxilar afectado, fueron la fonética y la estética. El 
estudio demuestra que aunque las preferencias de los pacientes son distintas, la cirugía en un 
paso con implante inmediato mejora su calidad de vida y cumple con sus expectativas, desde 
el principio del tratamiento. Además, las comorbilidades asociadas a la intervención quirúrgica 
son limitadas y no merman la mejoría auto-percibida de los pacientes. 
También es interesante citar el estudio de Mozzati [133] donde se recogen variables 
clínicas y calidad de vida conjuntamente. La cohorte italiana recogía de manera retrospectiva 
la viabilidad de la carga inmediata de cuatro implantes con un seguimiento de dos años: a 50 
pacientes (28 mujeres y 22 hombres, con una edad media de 54 años) se les extrajeron 347 
dientes y se colocaron un total de 200 implantes dentales en la mandíbula. Los pacientes 
recibieron un puente fijo provisional el mismo día y uno permanente 3 meses después. Los 
controles clínicos se realizaron al mes, y posteriormente a los 2, 3, 6, 12 y 24 meses. Las 
mediciones de hueso marginal se realizaron con las radiografías tomadas el día posterior a la 
cirugía y en la revisión anual. Se utilizó un cuestionario para evaluar los factores auto-
percibidos relacionados con la comodidad, la estética y la función masticatoria. Los resultados 
del estudio fueron positivos tanto para la evaluación clínica como para la de calidad de vida. En 
este sentido comentar que ningún implante falló, lo que demuestra un tasa de éxito del 100% 
a los 2 años. La pérdida ósea marginal ascendió a 1,33 mm (SD ± 0,36) a los 24 meses y se 
incrementó en 0.13 mm a la finalización del seguimiento, siendo de 1,48 mm (SD ± 0,39).  
 
Ilustración 8: Medidas de hueso marginal en el periodo de evaluación (Mozzati, 2013). 
Diez pacientes mostraron complicaciones protésicas con el puente provisional, pero todas las 
prótesis definitivas se mantuvieron estables durante el período de estudio sin complicaciones. 
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En relación a la calidad de vida, todos los pacientes refirieron mejoras en los primeros días tras 
la cirugía. Dicha mejoría aumentó tras la colocación de las prótesis y se mantuvo estable 
durante todo el periodo de estudio.  
Como establece Gapski [64], la mayor parte de los estudios de carga inmediata 
demuestran tasas de éxito similares a los datos de la cirugía en dos etapas. Sin embargo, esto 
no implica que la cirugía convencional, basada en la cicatrización de la herida quirúrgica deje 
de emplearse o sea menos efectiva. La revisión de los estudios permite establecer pacientes 
que se pueden beneficiar de la carga inmediata del implante mientras que otros, sólo podrán 
ser tratados con la carga convencional. En este sentido, además, se pueden identificar varios 
factores que influyen en la selección. 
La estabilidad primaria es uno de los factores determinantes para la osteointegración 
de la carga inmediata, como ya establecían los primeros autores (por ejemplo, Roberts [134]). 
Evidentemente si se carga un implante en un hueso alveolar blando, la estabilidad inicial no 
será suficiente y se iniciará un proceso similar al de la artrosis, quedándose encapsulado el 
tejido conectivo (Brunski [135]; Aspenberg [136]). Además del tipo de hueso del paciente, es 
necesario considerar que la carga inmediata genera micromovimientos en el implante, lo que 
puede llegar a ser perjudicial. Los primeros estudios estudios de Brunski [137] y  Szmukler-
Moncler [138], establecieron que los micromovimientos cercanos a los 100 micras pueden 
generar en el fallo del implante. Por otra parte, una cirugía demasiado agresiva, tampoco 
resulta conveniente ya que el hueso se puede necrosar o se puede generar una fibrosis 
excesiva alrededor de la herida quirúrgica que no permita la osteointegración. Desde finales de 
los años 70 del siglo XX, distintos autores han señalado la importancia de realizar una cirugía 
definida y articulada, evitando en la medida de lo posible el trauma quirúrgico (Eriksson [139]) 
y el exceso de calor en la zona intervenida.  
Está claro que como producto de la cirugía se dará una pérdida ósea, pero esta será 
repuesta con el propio proceso de cicatrización y la creación de osteocitos que permitirán la 
reabsorción del tejido conectivo eliminado durante la intervención. En relación a esto, también 
es importante destacar la calidad y cantidad de hueso alveolar disponible que tiene el paciente 
a la hora de establecer la posibilidad de incluir la carga inmediata de los implantes. Los 
estudios citados anteriormente demuestran que la mejor osteointegración se da hueso denso 
y compacto. Esto se relaciona además con la estabilidad inicial comentada anteriormente. 
También la cantidad de hueso es otro factor a tener en cuenta, ya que permite buscar una 
estabilidad mejor y, por lo tanto, será plausible poder incluir la carga inmediata en el mismo 
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momento. Para los pacientes con tipo de hueso D1 y D2, este tipo de tratamiento podría ser el 
adecuado de no haber otros factores que interfirieran (por ejemplo, enfermedades sistémicas 
o hábitos tabáquicos), mientras que para pacientes D4, la cirugía convencional resulta ser la 
mejor elección. El punto de interés serían aquellos pacientes con D3, pero no existe suficiente 
evidencia en la literatura como para poder establecer la viabilidad o no de la carga inmediata.  
Tampoco es posible olvidar el implante como tal, ya que es el elemento que permitirá 
la carga inmediata o convencional. Se deberá considerar a longitud del mismo, que variará en 
función de la calidad y cantidad de hueso del paciente; la forma, cilíndrica o cónica, que 
facilitará o no su inserción en el hueso, o el tipo de superficie del mismo. Aunque no se puede 
establecer una regla general, los estudios desarrollados desde Branemark parecen considerar 
que los implantes cilíndricos permiten una mejor osteointegración en la carga convencional, 
mientras que los cónicos favorecen el uso de carga inmediata. Evidentemente, la falta de 
ensayos clínicos con pacientes adecuadamente aleatorizados y estratificados dificulta 
establecer una norma, ya que los distintos estudios de la literatura están basados en cohortes 
pequeñas y estudios retrospectivos sin brazos control que permitan la comparación directa. En 
relación a la superficie del implante, desde finales del s. XX ha quedado establecido que las 
superficies rugosas permiten una mejor osteointegración del implante que las superficies lisas 
(Li [140], Wennerberg [141]), por lo menos en la cirugía convencional. Sin embargo, no se ha 
demostrado fehacientemente que esto aplique también la carga inmediata. Los datos de la 
literatura no dan suficiente información al respecto, en parte porque los pacientes 
participantes tienen una calidad muy alta de hueso y en parte porque generalmente las 
cirugías se realizan en la mandíbula, lo que permite una inserción directa y fácil respecto a 
otras partes de la boca. 
 
1.2.3. Cirugía de una fase sin pilar: aportaciones clínicas. 
La segunda mitad del siglo XX vio nacer la cirugía de implantes en dos fases planteada 
con objetivos concretos y una metodología específica y desde los años 70 del mismo siglo, la 
osteointegración de Branemark permitió el establecimiento de la misma como Gold Estándar. 
Posteriormente, en torno a los años 80, se desarrolló la cirugía en una sola fase, como 
evolución de la anterior con la idea de reducir los tiempos del tratamiento y las incomodidades 
del paciente. De la misma manera que han ido evolucionando las técnicas quirúrgicas, también 
los implantes y las prótesis se han desarrollado. Desde finales del  s. XX, la carga inmediata de 
la prótesis se plantea como una nueva alternativa terapéutica para determinados grupos de 
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pacientes, demostrando la misma efectividad que la carga convencional. El siglo XXI, por lo 
tanto, nace con la convivencia de distintos protocolos quirúrgicos, más asentados o 
innovadores, y que están disponibles para el tratamiento de los pacientes. Sin embargo, el 
escenario actual cuenta con multitud de posibilidades y que los propios protocolos 
terapéuticos evolucionan a la vez que la técnica quirúrgica o las tecnologías sanitarias. Así por 
lo tanto, el nuevo siglo también vio nacer otra variable de la cirugía en una fase: la cirugía de 
implante sin pilar.  
Aunque su desarrollo se da con el cambio de siglo, es cierto que sus primeros pasos en 
la literatura científica son anteriores. Así, Hahn [142] ya habla de este tipo de técnica 
quirúrgica. Se trata de un a tipo de cirugía de implantes sin reflexión del colgajo de tejidos 
blandos, lo que evita que se tengan que realizar suturas posteriormente. Como en el caso de 
las anteriores cirugías la idea es evitar en todo lo posible el malestar del paciente y poder 
adelantar la carga de la prótesis. Evitando el colgajo, por otra parte, se deja intacto el 
periostio, lo que a su vez reduce la probabilidad de reabsorción y por lo tanto evitando que la 
pérdida ósea sea demasiado grande. En este tipo de cirugía se emplea un punzón para eliminar 
el tejido blando en el punto del hueso crestal donde se colocará el implante y se taladra el 
hueso en el punto de incisión donde se insertará el implante. Es importante en este caso que 
previamente a la cirugía se realice una correcta medición del espacio. Se tomarán los valores 
de tres puntos distintos: la parte superior de la cresta, el punto donde se colocará el implante 
y el punto donde estará el vértice del implante. De esta manera, el resultado de las medidas 
permitirá detectar si existe cualquier tipo de socavamiento o desnivel en el hueso. En caso de 
que existiera, este tipo de cirugía dejaría de ser adecuada y habría que pasar a una cirugía 
convencional de una o dos etapas según fuera el caso. La cirugía sin colgajo permite, al igual 
que la cirugía convencional, el uso de la carga inmediata, aunque es necesario considerar una 
serie de factores adicionales: debe haber más tejido queratinizado (al menos 5.0 mm) porque 
el procedimiento sin colgajo requiere la eliminación real de tejidos y es necesario contar con  
más ancho de hueso sin desniveles. Por otra parte, la visibilidad del cirujano en este tipo de 
intervención es más reducida por lo que un mayor ancho de hueso permite contar con un 
margen de seguridad a la hora de colocar el implante. 
Por otra parte, este tipo de cirugía ofrece al paciente, sobre todo con carga inmediata, 
un tratamiento menos invasivo, con menos riesgos post-quirúrgicos y una mejora en la calidad 
de vida al percibir los resultados en menos tiempo respecto a las cirugías convencionales, 
especialmente la de dos pasos. Evidentemente, la elección de uno u otro tratamiento 
dependerá en última instancia de la relación odontólogo-paciente pero, cada vez más, los 
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factores de satisfacción y efectividad clínica son los que más van a pesar en la toma de 
decisiones.  
Aunque la mayor parte de estudios publicados en la literatura están planteados como 
como una comparativa con los otros tipos de cirugía, se van a presentar a continuación los 
datos que demuestran la efectividad de la técnica sin pilar sin comparador, para poder 
contextualizar los datos. En general, los datos de efectividad de la cirugía sin colgajo son 
similares a los de la cirugía convencional, ya sea de una etapa o de dos, y de la misma manera, 
permite que se puedan realizar las cargas tradicionales o inmediatas. Al no existir pilar, ni 
suturas que sustenten el implante durante la cicatrización de la herida quirúrgica, conduce a 
pensar en una mayor inestabilidad, lo que provocaría menor osteointegración y una tasa 
superior de fallos de implantes. Sin embargo, distintos estudios publicados demuestran que 
esto no es así.  
En este sentido es muy interesante citar el estudio de Campelo [143], que analiza 
retrospectivamente una cohorte de pacientes con implante sumergido. En total 770 implantes 
fueron colocados entre 1990 y 200 a 359 pacientes, que eran mayoritariamente mujeres (233 
vs 126) y con una media de edad de 54 años (rango de 27 – 83 años). La tasa de éxito 
acumulada varió de 74.1% para implantes colocados en 1990 al 100% en 2000. De los 37 
implantes fallidos, el 37.83% falló entre la colocación del implante y la carga de la prótesis 
(fallo temprano o “early failure”), 16.21% fallaron durante el primer año de funcionamiento 
tras la carga, y 45.94% fracasó después del primer año. En este caso, la escasa tasa de éxitos 
inicial se asocia a la curva de aprendizaje de la técnica y a la selección de pacientes. Queda 
claro que la mayoría de los fallos se producen en 1990 con 8 implantes fallidos entre 31 
colocados, mientras que en el año 2000, ninguno de los 91 implantes falló (25% vs 0%).  
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 Ilustración 9: Serie temporal de implantes fallidos y tasas de éxito (Rodriguez-Campelo, 2002). 
De hecho, analizando los datos por año, se puede observar un aumento de este tipo de 
cirugías y una disminución de los fallos. Se completó el estudio con una revisión de las 
percepciones de los pacientes que consideraron este tipo de cirugía más rápida e indolora que 
la convencional. En torno al 90% de los encuestados no consideraron tomar medicación 
complementaria para el dolor y el resultado obtenido fue considerado como “efectivo”. 
El estudio de Bergkvist [144] plantea la evaluación de la tasa de éxito de los implantes 
ITI a través de una cirugía sin pilar en pacientes con maxilares edéntulos. Se colocaron un total 
de 146 implantes  en 25 pacientes (edad media de 64 años), con una media de 5 implantes por 
paciente. Tras la cirugía se atornillaron las prótesis fijas después de 6.9 meses de media de 
recuperación. Se realizó un seguimiento clínico y radiológico a los 12 y 24 meses de la cirugía. 
En relación a la tasa de éxito, el resultado final fue de 96.6% a los 24 meses de la carga debido 
a que fallaron cinco implantes, cuatro de los cuales, tempranos, ya que sucedieron en los seis 
meses entre la cirugía y la carga de la prótesis. El quinto implante falló tras la carga de la 
misma, durante el periodo de seguimiento. Por otra parte, la pérdida ósea se usó como 
medida de osteointegración para el estudio. Durante el primer año de seguimiento, este valor 
fue de 0.24 mm (+ 0.9), mientras que descendió en el siguiente año pasando a 0.15 mm (+ 0.4). 
Además, el análisis de los datos demostró que la pérdida de hueso tenía significación 
estadística respecto a la variable principal, la tasa de éxito del implante, para los dos periodos 
de seguimiento (12 meses, p = 0.002; 24meses, p <0.001). El estudio sueco demostró por lo 
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tanto que era factible realizar una cirugía sin colgajo con la combinación de implantes ITI y 
prótesis fijas, aunque evidentemente en un población muy seleccionada de pacientes. 
El estudio de Pal [145] centra su atención en el uso de la carga inmediata o 
convencional en cirugía sin colgajo. El objetivo principal es evaluar la tasa de éxito de los 
implantes sin pilar según el tipo de carga. La muestra consistió en 8 pacientes a los que se 
colocaron 12 implantes y que fueron divididos en dos grupos según el tipo de carga que 
recibieran tras la cirugía. La longitud de los implantes empleados fue de 10 mm y 13 mm y el 
tipo de hueso fue determinado por prueba radiológica y palpación. A parte de las medidas 
clínicas, se emplearon escalas VAS para medir la calidad de vida y se articuló un programa de 
higiene dental complementaria a la cirugía. Los resultados obtenidos demostraron que no 
hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en cuanto a efectividad, 
ya que no falló ningún implante, ni calidad de vida. En relación a otras variables, el dolor 
sentido por los pacientes del grupo de carga convencional fue mayor que el del grupo de carga 
inmediata, pero estuvo controlado por un tratamiento concomitante de AINES. Además, dicho 
dolor se centró especialmente en la primera semana tras la cirugía, disminuyendo 
posteriormente y no habiendo diferencias en la evaluación tras la cuarta y duodécima semana 
post-intervención. En cuanto al sangrado se refiere, en el grupo de carga inmediata ningún 
paciente lo reportó, mientras que en el de carga convencional hubo dos pacientes con 
abundante sangrado sólo el primer día de la operación (28.6%). Tampoco se encontraron 
diferencias en lo que se refiere a la estabilidad inicial, que fue mayor en el grupo de inmediata 
respecto al convencional (100% vs 71%) y al estado gingival. En el caso de esta última variable, 
los pacientes de ambos grupos presentaron una inflamación moderada el primer día, producto 
del estrés quirúrgico, ya que posteriormente se estabilizó. Por último es interesante destacar, 
que mientras en el grupo de carga inmediata la pérdida ósea se mantuvo de media en 0.5 mm, 
en el caso de la carga convencional, este valor llegó a alcanzar el 1.2 mm a las doce semanas 
de la cirugía. En principio, estos datos demuestran que se puede emplear tanto la carga 
inmediata como la convencional con los implantes sin pilar, porque los datos a los tres meses 
de seguimiento muestran una buena efectividad. Sin embargo, es necesario también 
considerar que el estudio indio tiene una muestra muy pequeña y demasiado seleccionada lo 
que no permite que se puedan extrapolar adecuadamente los resultados al resto de la 
población. Además, el seguimiento que se realiza de los pacientes es insuficiente ya que se 
recoge información durante sólo tres meses, momento en el que se coloca la carga 
convencional en el segundo grupo. Evidentemente, es necesario un periodo mayor de 
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seguimiento (al menos de uno a tres años) para verificar que las tasas de éxito en los implantes 
se mantienen y que realmente no se dan diferencias entre los dos tipos de carga. 
Este tipo de cirugía es posible realizarla además, no sólo con paciente parcialmente 
edéntulos sino también completos. El estudio de Yamada [146] evalúa de manera prospectiva 
la carga inmediata de sobredentaduras en pacientes completamente desdentados con cirugía 
sin pilar en una sola fase. Las medidas de resultados finales para verificar la efectividad clínica 
fueron: tiempo de cirugía, dolor, supervivencia del implantes, cambios en el hueso marginal y 
calidad de vida. El periodo de reclutamiento duró un año, en el cual se reclutaron 50 pacientes 
que recibieron en total 290 implantes que tuvieron un seguimiento de 12 meses tras la cirugía.  
Se realizó el análisis sobre 48 pacientes y 278 implantes ya que dos pacientes abandonaron el 
estudio. La población estaba bien distribuida en cuanto a sexo y edad (26 hombres y 22 
mujeres, edad media de 56 +8 años y rango 34 < X < 74). La tasa de éxito de los implantes fue 
de 98.6% ya que cuatro implantes fallaron debido a la movilidad tras cirugía. En lo que se 
refiere al tiempo de cirugía, la media fue de 23 minutos y el dolor postoperatorio fue 
clasificado en escala VAS como 14 + 9 puntos. No hubo complicaciones postquirúrgicas y sólo 
un paciente mostró inflamación y sangrado moderado que había cesado a las 24 horas. En 
relación a las prótesis hubo que ajustar los tornillos en 10 implantes y sólo hubo fractura de la 
prótesis provisional en un paciente durante el periodo de seguimiento. En relación a la pérdida 
ósea, se realizó un análisis intermedio a los seis meses de la cirugía, para verificar los datos de 
esta variable. La media global desde la intervención hasta los seis meses de seguimiento fue de 
0.31 + 0.14 mm, y se debe considerar que la media de pérdida ósea fue de 0.49 + 0.36 mm y la 
ganancia de 0.27 + 0.13 mm. De los 6 a los 12 meses, por el contrario, el dato global fue de una 
pérdida de 0.02 + 0.14 mm, estableciendo la pérdida ósea en 0.19 + 0.13 mm y una ganancia 
en 0.22 + 0.11 mm.  
 
Ilustración 10: Cambio de los niveles de hueso marginal (Yamada, 2015). 
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El análisis de los resultados finales concuerda con la tendencia marcada por los dos análisis 
intermedios: aunque se produce una pérdida ósea de 0.53 + 0.39 mm, la regeneración de 
hueso (0.33 + 0.21 mm) permite que al final del seguimiento, los cambios en el hueso 
muestren una pérdida reducida a 0.32 + 0.43 mm. Es interesante destacar como en los 
primeros seis meses los cambios óseos son más evidentes, mientras que se quedan 
estabilizados para la segunda parte del año. Por el contrario, la actividad de osteocitos, y, por 
lo tanto la generación de nuevo hueso alrededor del implante se mantiene constante 
incrementándose para el segundo análisis intermedio. También es importante señalar que los 
datos de calidad de vida aumentan de manera inmediata tras la cirugía, estabilizándose para 
todo el periodo de seguimiento, aumentando ligeramente tras la colocación de la prótesis 
definitiva.  
Otro estudio que demuestra la efectividad de la carga inmediata es el de Velasco-
Ortega [147] en el que 56 pacientes con pérdida de un solo diente fueron tratados con 116 
implantes con conexiones internas y una superficie pulida con chorro de arena y ácido. Todos 
los implantes se colocaron después de la extracción dental utilizando un método sin colgajo sin 
regeneración ósea, y luego se cargaron inmediatamente con prótesis acrílicas cementadas. 
Después de un período de tres meses, se colocaron las prótesis cerámicas cementadas 
definitivas. Los pacientes fueron seguidos a lo largo de cuatro 4 años y se evaluaron 
radiológicamente la pérdida ósea marginal y las tasas de supervivencia. Asimismo, para 
completar el análisis, se consideraron otras variables clínicas como la edad, el sexo, el 
tabaquismo, los antecedentes de periodontitis, la etiología de la extracción, el lugar de 
colocación, el diámetro y la longitud del implante. Los resultados clínicos indican una 
supervivencia del implante y una tasa de éxito del 97,4% ya que se perdieron tres implantes 
durante el periodo inicial.   
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Ilustración 11: Pérdida ósea y variables clínicas (Velasco-Ortega, 2018). 
 
De las 116 coronas individuales de acrílico inmediatas colocadas inicialmente, 113 se 
reemplazaron por coronas de cerámica definitivas después de 3 meses. Un total de 77,8% de 
los implantes se colocaron en el maxilar, mientras que el 22,2% restante fue colocado en la 
mandíbula. No se informaron complicaciones ni de infecciones periimplantarias después del 
período de seguimiento. La pérdida ósea marginal media fue de 0,67 mm ± 0,40 mm. Se realizó 
un análisis por subgrupos que demostró como la  mayoría de los implantes tenían asociada 
una pérdida ósea de hasta un 1 mm, siendo mayoritaria para el caso de 0 – 0.5 mm (37.2%) y 
0.5 – 1 mm (35.4%) respecto al tercer subgrupo (1.1 – 1.5 mm, 27.4%). No se encontraron 
diferencias con otras variables clínicas como tabaquismo, periodontitis, edad y sexo, o lugar de 
colocación. En lo referente a las coronas, su tasa de éxito acumulado fue del 100% ya que 
durante los cuatro años no hubo complicaciones mecánicas de ningún tipo (fractura, 
aflojamiento de tornillo…).  
También fuera de Europa y de América se han generado estudios relativos a este tipo 
de técnica quirúrgica. Así los datos del estudio de Gokcen-Rohlig [148] demuestran también la 
tasa de éxito de la carga inmediata en implantes sin pilar con cirugía de una sola fase. En la 
cohorte turca se colocaron 146 implantes en 42 pacientes, obteniendo una media de 3 
implantes por paciente, y realizándose un seguimiento de cinco de años. La población era 
variada pero equilibrada con 20 mujeres y 22 hombres y relativamente joven, 42 años, si se 
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compara con los estudios europeos. La cohorte además presentaba variabilidad en cuanto a 
curso clínico, ya que los pacientes se podían asignar a uno de los siguientes grupos: pérdida de 
un solo diente, extensiones distales, distintas pérdidas en la arcada y edéntulos integrales. En 
relación a los puentes, 74.02% fueron cementados y el 26.08% restante fue atornillado. Tres 
pacientes abandonaron el estudio no completando el seguimiento. Por otra parte, el periodo 
entre la colocación del implante y la conexión a la prótesis fue de 2.1 meses de media. De los 
146 implantes colocado, cuatro de ellos se perdieron de manera temprana, debido a infección 
periimplantaria, previa a la carga de la prótesis, pasando a tener una tasa de fracaso del 2.74%. 
A pesar de ello, se realizó una segunda operación para colocar nuevos implantes tres meses 
después. Los implantes integrados, por el contrario, fueron 142, ascendiendo la tasa de éxito 
tras cirugía al 97.26%, no habiendo complicaciones postquirúrgicas. En el seguimiento a cinco 
años se tuvieron que retirar otros cuatro implantes por infección recurrente, reduciendo la 
tasa final de éxito al 83.81%.  
 
Ilustración 12: Tasas de éxito de los implantes estudiados (Gokcen-Rohlig, 2009). 
Es interesante destacar que del total de implantes colocadas, sólo tres fallaron en la 
osteointegración tras cirugía y que cuatro precisaron extracción posteriormente. En el primer 
caso, es posible que integración fallara debido a la necrosis ósea que se generó durante la 
preparación del lecho implantario por el sobrecalentamiento del hueso. Vale la pena señalar, 
además que en estos tres casos fallidos, los implantes estaban colocados en el maxilar 
posterior en sitios con mala calidad ósea y elevación del suelo sinusal. En el segundo caso, 
queda claro que la causa es una serie de infecciones recurrentes en el tejido alrededor de los 
implantes específicos.  
Si bien este tipo de técnica quirúrgica se asienta en los primeros años del siglo XXI, 
inmediatamente se empiezan a generar estudios como el de Park [149], con la idea de 
comprobar que implantes resultaban mejores para los pacientes, asegurando la 
osteointegración y la tasa de éxito de los mismos. En este caso, se compararon los implantes 
Osstem y Strausmman, en un ensayo aleatorizado con 12 meses de seguimiento. Se colocaron 
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un total de 75 implantes en 56 pacientes: Osstem, 39 implantes en 28 sujetos y Straumann 36 
implantes en 28 sujetos. Tanto el diámetro como la longitud del implante fueron idénticos en 
ambos grupos, siendo 4,1 mm y 10 mm respectivamente. En cuanto a la restauración, los 
implantes sustituyeron la pérdida unilateral de uno o dos molares en la mandíbula. Como 
medidas de resultados, se eligieron la estabilidad del implante, el valor periotest en el 
momento de la cirugía, a las 4 y 10 semanas y la pérdida ósea en la cirugía, a las 10 y a las 52 
semanas. Los resultados no demostraron diferencias significativas ni para el valor periotest (p 
= 0.097) ni para la estabilidad del implante (p = 0,339). En lo referente a la pérdida ósea, 
tampoco hubo significación estadística entre ambos tipos de implantes antes de la carga 
funcional (p = 0.624), aunque en la evaluación final después de 12 meses de seguimiento, se 
pudo observar una diferencia significativa para el grupo de los implantes Osstem (p =  0.048). 
La tasa de éxito en ambos grupos fue del 100% y en principio, ambos tipos de implantes 
pueden ser empleados para este tipo de cirugía. Es muy discutible el resultado final para la 
pérdida ósea por dos motivos. En primer lugar el valor de la correlación con la variable 
principal que en el caso de los implantes Osstem resulta inferior al 5%. Sin embargo, el valor es 
apenas inferior, y considerándolo incluso los autores como un valor límite. El segundo motivo 
es que si bien, existe una diferencia entre ambos tipos de implantes a nivel estadístico, este no 
se ve reflejado en un beneficio clínico para el paciente, por lo que la validación queda 
incompleta. 
Otro estudio que compara dos tipos de implantes es el de Cochran [150] donde 
compara la supervivencia y tasa de éxito de dos tipos de implante: cónico y de tornillo. Se 
colocaron un total de 626 implantes en 200 pacientes, usando los implantes cónicos para el 
maxilar y los de tornillo para la mandíbula. Tras la cirugía, y el periodo de cicatrización 
pertinente se colocaba una carga temporal y, posteriormente la final. Se realizó evaluación 
clínica y radiológica a los 6, 12 y 18 meses tras la carga final de la prótesis y anualmente 
después. Todos los pacientes participaron en un programa de higiene oral complementario con 
el estudio. Se evaluó la movilidad del implante, la tasa de éxito y supervivencia, la pérdida 
ósea, calidad del hueso, la inflamación y otros efectos adversos, la calidad de vida y la tasa de 
éxito de las prótesis. Los resultados mostraron una población con distribución equitativa de 
hombres y mujeres, con una media de edad de 50 + 14 años (rango 19 – 78 años), sin hábito 
tabáquico prevalentemente (80.5%) y sana, sólo se reportó un 3% de diabéticos. En cuanto a la 
calidad de hueso, hubo mayoritariamente tipo II (375 huecos, 50%), seguido de tipo III (147 
huecos, 27%), tipo I (67 huecos, 15%) y tipo IV (37 huecos, 8%), por lo que se puede considerar 
que a grandes rasgos, la calidad de hueso era moderada. Durante los 5 años del estudio, hubo 
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cuatro confirmados. La tasa final de éxito fue del 99.4% ya que hubo cuatro fallos confirmados 
de implantes, uno antes de la carga definitiva de la prótesis y los tres restantes durante el 
seguimiento y antes de la evaluación de los 12, 18 y 24 meses respectivamente. Durante el 
seguimiento, se perdieron pacientes por abandono del estudio y fallecimiento lo que llevó a 
considerar que estos implantes habían fallado para el estudio de supervivencia. Al final de los 
cinco años, el total de implantes exitosos fue de 542, lo que modificó las tasas de éxito, que 
fueron de 97.7% tras el primer año y del 92.5% al final.  
Ilustración 13: Análisis de supervivencia acumulada para implantes (Cochran, 2011). 
No hubo acontecimientos adversos graves y en relación a las prótesis hubo fallos (6% de rotura 
o fractura de las prótesis cerámicas y/o acrílicas), aunque sí se tuvieron que realizar ajustes. 
Para la pérdida de ósea, el análisis de datos muestra unos resultados excepcionalmente 
positivos, con una pérdida durante los cinco años de sólo 0.18 mm (SD 0.88 mm). En cuanto a 
la satisfacción del paciente en relación a masticación, fonación, comodidad o estética, las 
puntuaciones fueron altas para todo el periodo de observación, oscilando entre 92% - 99% 
para las variables analizadas. A partir de estos datos, se puede establecer que cualquiera de los 
dos tipos de implantes puede ser empleado, ya que las tasas de éxito son altas. Además, este 
tipo de cirugía es segura y cómoda para el paciente porque no reporta efectos secundarios ni 
comorbilidades de tipo grave. La pérdida ósea es inferior al estándar de 2 mm y asegura una 
correcta osteointegración del implante, favorecido por el hecho de que el trauma quirúrgico es 
menor. Además, este tipo de cirugía resulta viable no sólo en hueso alveolar de buena calidad, 
sino también moderada. El seguimiento, por otra parte, demuestra que en caso de fallo del 
implante, este se producirá durante el primer año tras la carga de la prótesis, ya que los fallos 
tempranos suelen ser pocos. Por último señalar que la satisfacción del paciente no sólo es alta, 
sino que es posible mantenerla durante todo el periodo del estudio, lo que indica que ambos 
tipos de implante y prótesis son bien percibidos por los participantes.  
 En general, literatura publicada y que sirve como base científica, tiene el problema de 
que presenta datos con periodos de seguimiento cortos o medios (de 1 a 5 años). 
Evidentemente, por una parte tiene lógica ya que es necesario que los datos estén 
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medianamente maduros para ser publicados, pero tampoco es posible esperar para publicar 
unos resultados que pueden servir para mejorar el estado y la calidad de los pacientes. A 
parte, las herramientas estadísticas permiten poder generar modelos de comportamiento de 
tratamiento de enfermedades a largo plazo a partir de datos con un seguimiento temporal 
suficiente. Sin embargo, es importante poder tener datos reales de seguimiento a largo plazo 
para verificar y contrastar la información.  
Es por ello que se tiene que citar el estudio de Simonis [151], donde se presentan los 
resultados del seguimiento de entre 10 y 16 años de una cohorte de pacientes intervenidos 
con cirugía sin colgajo. El estudio se planteó para la evaluación de la supervivencia de 
implantes y su tasa de éxito a largo plazo desde la cirugía. De esta manera, se plantearon dos 
partes. En la primera de ellas, se realizaba la evaluación de los pacientes así de como su 
situación clínica, realizándose la cirugía, y posteriormente la carga de la prótesis. La segunda 
parte iniciaba tras la colocación de la carga y el inicio del seguimiento. De los 76 pacientes que 
recibieron 162 implantes Straumann durante la década de los años 90 y por lo tanto que 
participaron en la primera parte del estudio, sólo 55 pacientes con 131 implantes 
reconsintieron a la revisión clínica y radiológica y a la evaluación de la calidad de vida, así como 
del grado de satisfacción. Se revisaron las historias clínicas y se evaluaron también los factores 
biológicos y las complicaciones técnicas asociadas a cada implante. Los resultados finales se 
presentaron a partir del análisis de datos de la segunda parte del estudio. La reducción de 
pacientes y, por lo tanto de implantes, se debió a tres causas principalmente: fallecimiento, al 
no consentimiento a participar en la segunda parte y al abandono del estudio. La edad media 
de los 55 pacientes fue de 68 (SD + 12 años, rango 29-88 años), mayoritariamente mujeres 
(61.8%), sin hábito tabáquico (83,6%). En general, los pacientes tenían buena higiene oral: la 
media del índice de Placa fue de 1.05 + 0.52, mientras que el índice Gingival fue de 0,94 + 0.35. 
En cuanto a la pérdida de hueso, la evaluación radiológica demostró una pérdida de 2.2 + 3.4 
mm para el mesial y 2.3 + 3.4 mm para el distal. En total, se perdieron 22 implantes en 12 
pacientes y la tasa de supervivencia de los implantes varió de 89.23% a los 10 años a 82.94% a 
los 16 años. Del total de implantes perdidos (23 implantes), sólo el 17% (4 implantes) fue 
durante la fase de osteointegración, ya que el resto se perdieron tras la fase de carga por 
fracturas (17%, 4 implantes), infección (62%, 14 Implantes) y dolor (4%, 1 implante). En cuanto 
a las complicaciones de tipo biológico, el 16.94% (21) de los implantes estuvieron afectados 
por periimplantitis, siendo esta más prevalente en pacientes con antecedentes de 
periodontitis respecto a los que no (37.93% vs 10.53%). Esta fue la única variable que resultó 
ser estadísticamente significativa (p = 0.006) y tuvo relevancia clínica ya que su OR fue de 5.1, 
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aunque con un rango bastante amplio (1.92 – 14.06), con una diferencia altamente 
significativa. 
 
Ilustración 14: Análisis Kaplan-Meier de complicaciones biológicas (Simonis, 2010). 
En cuanto a los factores de riesgo, se analizó el tabaquismo en relación con la supervivencia 
del implante y con los factores biológicos. La relación fue estadísticamente significativa para la 
tasa de éxito del implante, ya que los pacientes fumadores eran más propensos a la pérdida de 
implantes (p = 0.0036), y aunque tenían más incidencia de periimplantitis que los no 
fumadores (23.53% vs 16.51%), no hubo significación estadística (p = 0.327). Los resultados de 
este estudio demuestran que las tasas de éxito de los implantes siguen siendo altas con 
periodos de seguimiento a largo plazo aunque evidentemente en menor cuantía si se las 
compara con los estudios con seguimiento a 5 años. Por otra parte, se observa que a mayor 
tiempo de seguimiento, mayor es el número de complicaciones biológicas y técnicas de las 
cargas que se pueden dar. Los datos de osteointegración hasta la carga no se diferencia de los 
que se han presentado anteriormente en otros estudios, lo que indica que, por lo menos para 
esta serie, es necesario revisar más profundamente otros factores como lo periimplantitis o el 
tabaco que han demostrado ser factores de riesgo para la tasa de éxito.  
Como se ha visto en los estudios anteriormente citados, queda claro que la infección 
postquirúrgica es uno de los principales motivos por los que falla la osteointegración del 
implante y se reduce su tasa de éxito, sobre todo para implantes sumergidos. Es más, las 
infecciones bacterianas son las que más influyen en la pérdida ósea y alteran directamente la 
generación de osteocitos, dificultando todo el proceso.  
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El análisis de Figueiredo [152] recopila de manera retrospectiva datos clínicos de 474 
pacientes tratados entre 2009 y 2012 y los estructura en un estudio de caso-control. 
Finalmente los datos de 88 pacientes fueron revisados dividiéndose la muestra en 22 pacientes 
con infección postoperatoria y 66 controles sin infección. La edad media de los pacientes para 
el grupo de casos fue de 56.8 años (DS, +11.2 años), mientras que el grupo de controles fue 
ligeramente inferior con 51.2 años (SD, +11.8 años) y no resultó un factor de riesgo para la 
presencia de infecciones postoperatorias (p = 0.06). Respecto a la tasa de éxito de los 
implantes, en el grupo de casos hubo fallo de osteointegración en 12 pacientes (54.6%)  y en 1 
paciente en el grupo control (1.5%), lo que demostró de manera estadísticamente significativa 
como la infección podía ser una causa de fallo en el implante (p <.001). Los implantes que 
fueron cargados tuvieron una tasa de supervivencia del 80.0% para el grupo de casos y del 
95,2% para el grupo control, no dándose diferencias entre ambos tipos de pacientes (p = 0,17). 
En relación al seguimiento clínico, los pacientes en el grupo de casos fueron seguidos durante 
42.9 meses (SD, +10.2 meses; 23 < x < 74 meses) mientras que los del grupo control fue de 
35.9 meses (SD, +13.30 meses; 18 < x < 77 meses), no siendo significativa la variable (p = 
0.115). El tiempo medio desde la colocación del implante hasta el inicio de la infección 
postoperatoria fue de 28 días (12 < x < 139) y tampoco se pudo correlacionar con un mayor 
riesgo de fracaso del implante (p = 0.65). Aunque el estudio confirma la relación entre la 
infección y el fallo del implante, no deja de tener limitaciones. Las principales son su carácter 
retrospectivo y los criterios utilizados para definir la infección, basados principalmente en las 
observaciones clínicas. Esto podría ser mejorado en el futuro, ya que se podrían emplear 
indicadores de diagnóstico objetivo como los niveles de proteína de fase aguda. Por otra parte, 
tradicionalmente se considera que las infecciones postoperatorias son más comunes en la 
mandíbula, ya que el suministro de sangre es menor y la arquitectura de la mandíbula también 
lo promueve (placa cortical gruesa y pequeños espacios medulares) aunque en este caso, el 
estudio no demostró diferencia significativa. También es importante destacar las cifras 
referidas al tiempo de aparición de la infección, considerando el rango de tiempo tan amplio 
recogido. El hecho de que la infección pueda tener un inicio tardío destaca la importancia de 
establecer un seguimiento y control estricto del paciente. De todos modos, se puede 
considerar también que este inicio tardío podría estar relacionado con la retirada del 
antibiótico y de los enjuagues de la boca. Esta retirada provoca cambios en la flora oral que 
pueden generar llegado el caso infecciones oportunistas, provocando el fallo del implante. 
En relación a las infecciones postquirúrgicas y su influencia en la tasa de fracaso de los 
implantes, es interesante citar el estudio de Duan [153]. El objetivo de este estudio fue 
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identificar la relación entre los diferentes grados de pérdida ósea marginal durante la curación 
ósea y el microbioma salival. Se reclutaron cien pacientes y se midió la pérdida ósea marginal 
alrededor de sus implantes mediante TAC durante el período de curación de 3 meses. Los 
pacientes se dividieron en tres grupos según la gravedad de la pérdida de hueso marginal (leve 
x < 0.5 mm; moderada 0.5 < X < 1 mm; severa > 1). Se recogieron muestras de saliva de todos 
los sujetos y se analizaron utilizando la secuenciación 16S MiSeq. La población de estudio se 
compuso de 50 hombres y 50 mujeres, con una edad media de 46 años (rango 18 – 60), sin 
hábito enólico ni tabáquico. La media de pérdida ósea se calculó para los tres subgrupos 
establecidos: en el grupo leve fue de 0.25 + 0.13, en el moderado fue de 0.71 + 0.13 mm y en 
el grave de 1.55 + 0.53.   
 
Ilustración 15: Variables clínicas y demográficas estratificadas por grupos de riesgo microbiológico (Duan, 2017). 
Aunque la estructura general de la comunidad microbiana no se alteró de manera significativa, 
la presencia relativa de varios grupos taxonómicos de bacterias cambió notablemente. La 
abundancia de especies de Spirochaeta y Synergistetes aumentó significativamente a medida 
que la pérdida de hueso se hizo más severa (p = 0.046 y p = 0.035 respectivamente). Las 
especies del género Treponema también mostraron una mayor abundancia, mientras que 
Veillonella, Haemophilus y Leptotrichia exhibieron una abundancia reducida, en grupos con 
más pérdida ósea. Porphyromonasgingivalis, Treponemadenticola y Streptococcus intermedius 
fueron significativamente más abundantes en el grupo moderado y en el grupo severo. Tanto 
Spirochaeta como Synergistetes son taxones anaeróbicos Gram-negativos. Las glicoproteínas 
salivales se adhieren selectivamente al pilar u otras superficies de un implante para formar la 
película salival, donde las bacterias orales se adhieren a epítopos en la película. En general, los 
colonizadores primarios tienden a ser aeróbicos y Gram-positivos mientras que las Gram-
negativas y anaeróbicas se encuentran en mayor abundancia en las placas maduras. Se debe 
recordar que la pérdida ósea alrededor de un implante puede ser estimulada por bacterias, y 
puede estimular posteriormente un ambiente anaeróbico. En conjunto, estas condiciones se 
convierten en la causa principal de la pérdida ósea continua. 
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Ilustración 16: Gráfico de las diferencias en flora microbial encontrados en las muestras de saliva  (Duan, 2017). 
Sin embargo, la  identificación de estas especies bacterianas específicas del desarrollo de 
periimplantitis, facilita el poder crear programas de prevención para la pérdida ósea durante el 
período de curación tras la cirugía. 
Otros factores pueden afectar a la osteointegración del implante, como por ejemplo, el 
hábito tabáquico, aunque no se han encontrado datos definitivos en la literatura. Al respecto, 
es interesante citar otro estudio de Duan [154], cuyo objetivo es conocer el impacto del 
tabaquismo en el microbioma salival y su influencia adicional en la pérdida de hueso marginal 
alrededor de un implante durante un período de 3 meses de curación ósea. Para ello, se diseñó 
un estudio de caso-control y se tomaron muestras de saliva de los pacientes participantes 
antes de la cirugía. En total, participaron 20 pacientes sanos con reemplazo de un solo diente 
en la mandíbula posterior (fumadores [n = 10] y no fumadores [n = 10]). Las muestras de saliva 
fueron analizadas a través de la secuenciación de 16S amplificaciones del ARN recombinante 
para caracterizar el microbioma salival. Cada paciente recibió cirugía de implante después de la 
evaluación clínica oral, y se midió la pérdida ósea durante un período de 3 meses. Finalmente, 
se analizaron 871389 secuencias con la base de datos de microbiomas orales humanos para la 
identificación bacteriana. Las firmas microbianas de los fumadores mostraron menor 
diversidad y riqueza, con una disminución significativa en las especies no cultivadas. Las 
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Gracilibacteria y Saccharibacteria mostraron una disminución significativa en los fumadores, 
así como las Selenomonas y Catonella. Por otra parte, los Streptococcus, 
Lachnoanaerobaculum, Stomatobaculum y Eubacterium aumentaron significativamente en los 
fumadores. De hecho, el Porphyromonas gingivalis fue significativamente más abundante en 
fumadores (p < 0.05), lo que se relacionó positivamente con la gravedad de la pérdida ósea 
durante la recuperación. Está claro que fumar modifica el microbioma salival en estados de 
salud clínica y puede influir aún más en la pérdida ósea.  
Queda claro, por lo tanto, que las infecciones postquirúrgicas favorecen el fallo de los 
implantes independientemente de que la carga de la prótesis sea inmediata o convencional. Al 
respecto es necesario citar el estudio de Camps-Font [155] en el que se describe la prevalencia 
y las características clínicas de los pacientes con infecciones tempranas. Se trata de una 
cohorte retrospectiva de pacientes donde se recopilaron los datos clínicos de 1273 implantes 
colocados en 337 pacientes. De estos, se encontraron 22 pacientes con infecciones 
postoperatorias, específicamente, 6.5% (IC 95% 4.4% - 9.7%) de las infecciones afectaron en 
los paciente mientras que 1.7% (IC 95% 1.2% - 2.6%) correspondieron a los implantes. La edad 
media de los 22 pacientes fue de 58 años (SD 9.4 años) siendo prevalentemente hombres (14 
vs 8), no fumadores (72.7%) y teniendo 15 de ellos (68,2%) antecedentes de periodontitis. El 
tiempo medio transcurrido desde la colocación del implante al diagnóstico de la infección fue 
de 28 días (rango: 12-139 días) aunque esta variable no fue significativa en cuanto no se pudo 
demostrar su influencia en el riesgo de fallo del implante (p = 0.65). Una vez detectada la 
infección, se pautó tratamiento antibiótico de amoxicilina y ácido clavulánico en todos los 
casos. Cuando la infección no se controló con la primera pauta de antibiótico en 17 casos 
(77.3%), se realizó un segundo procedimiento quirúrgico: cirugía de segunda etapa para 
implantes sumergidos o debridamiento mecánico. En los 5 casos restantes (22.7%) se 
prescribió una segunda pauta de antibiótico (clindamicina) resultando en la eliminación de la 
infección. Según este estudio, las infecciones postquirúrgicas afectan sólo a un 2.4% de los 
implantes. Se trata de una prevalencia muy baja, aunque el dato puede resultar engañoso si se 
considera que el valor superior del intervalo de confianza puede ser hasta el 10% de los 
pacientes. También es interesante destacar que hasta dos tercios de los implantes infectados 
han fallado, siendo habitual y en su mayoría, en el periodo comprendido entre la cirugía y la 
carga de la prótesis, es decir, durante el proceso de osteointegración. La falta de integridad de 
los tejidos blando durante la fase de curación de un implante, pueden conducir a la pérdida 
ósea. Esto implica, por ende, que la presencia de defectos biológicos en el hueso genera un 
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factor de riesgo para el desarrollo de infecciones periimplantarias que puede conducir al fallo 
del implante. 
 
1.3. Implantes sumergidos vs Implantes no sumergidos: Eficacia clínica. 
 Desde que se asienta la cirugía sin colgajo con implantes sumergidos, se han 
desarrollado estudios planteados para demostrar su eficacia. Al mismo tiempo, se ha 
planteado la cuestión de si este tipo de cirugía tiene mejores resultados que la cirugía 
convencional. En principio, los estudios publicados sobre implantes no sumergidos demuestran 
tasas de éxito de los implantes similares o incluso mejores que los obtenidos por la cirugía 
convencional con implantes no sumergidos. Sin embargo, se trata de una contextualización ya 
que no se trata de estudios que hayan realizado una comparación directa entre ambas 
técnicas. En principio, los datos aportados por los estudios realizados con las dos técnicas por 
separado parecen indicar que las tasas de supervivencia de los implantes, así como otras 
variables (pérdida de hueso, inflamación, sangrado, etc.) no serán muy diferentes entre sí. 
 Aunque en principio, estos estudios comparativos tienen una muestra pequeña, la 
información que aportan es importante. Ozan [156] comparar las tasas de supervivencia de los 
implantes con carga inmediata que han sido colocados utilizando técnicas quirúrgicas sin 
colgajo y convencional, usando el TAC para determinar la densidad ósea en el implante. La 
población de estudio consistió en 12 pacientes divididos en dos grupos: uno consistió en 5 
pacientes en los que se colocaron 14 implantes con cirugía sin colgajo y otro fueron 45 
implantes colocados en 7 pacientes con cirugía convencional. Del total de los 59 implantes 
colocados, uno falló en el primer mes en el grupo de cirugía convencional, por lo que la tasa de 
supervivencia fue de 98.3%. En lo que se refiere a la densidad ósea, el valor menor fue de 68 
HU (unidad Hounsfield) coincidente además con el único implante fallido, mientras que el 
mayor fue de 1603 HU, siendo el valor medio de 650 + 352 HU. Es también interesante 
considerar que la densidad ósea fue distinta entre la mandíbula y el maxilar, siendo inferior la 
primera (622 + 285 HU vs 671 + 398 HU) aunque no de manera significativa (p = 0.23). También 
se halló significación estadística de la densidad ósea con el sexo del paciente (P = 0.04), siendo 
superior en hombres respecto a mujeres (772 + 390 HU vs 560 + 296 HU). En cuanto a la 
pérdida ósea, los valores en ambos grupos fueron muy similares, siendo ligeramente inferiores 
en el grupo de la cirugía sin pilar (0.5 mm + 0.3 vs 0.6 + 0.3) y no tuvieron tampoco 
significación estadística (p = 0.38). Aunque el estudio tiene una población pequeña y el número 
de implantes colocados está desequilibrado entre ambos grupos, se puede observar que se da 
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una igualdad en los resultados de pérdida ósea para ambos grupos. También es necesario 
recalcar que los valores de densidad más bajos tendieron en las mujeres debido a que la edad 
media de la población estaba en torno a los 50 años, lo que concuerda con cambios 
hormonales en este grupo. Se puede además observar una similitud en cuanto a valores para 
el resto de variables demostrando que no existen diferencias entre ambos tipos de cirugía. 
 Otro estudio que presenta datos interesantes es el de Cannizzaro [157]. En este 
ensayo, se evalúa la opción de carga inmediata en implantes realizados con cirugía 
convencional y sin colgajo, comparadas de manera directa. Un total de 40 pacientes 
parcialmente edéntulos se aleatorizaron en dos grupos bien equilibrados en cuanto a 
características demográficas se refiere, realizándose un seguimiento a tres años de las 
siguientes variables: fallos de implantes y/o prótesis, complicaciones biológicas y protésicas, 
edema postoperatorio, dolor y uso de analgésicos. Al final del estudio, se habían colocado 88 
implantes, 32 implantes en el grupo sin colgajo y 56 en el grupo con carga convencional. La 
muestra analizado contó con un cross-over entre grupos tras cirugía, ya que un paciente del 
grupo sin colgajo, tuvo que pasar al grupo de cirugía convencional ya que el implante no 
alcanzó la estabilidad primaria planificada y se tuvo que operar nuevamente para evitar el 
fallo. Aun así, al término del seguimiento de tres años, no se produjeron ni fallos ni abandonos 
en ninguno de los dos grupos, lo que permite establecer una tasa de éxito de los implantes del 
100%. En lo que se refiere a las variables clínicas analizadas, no hubo diferencias entre ambos 
grupos para el fallo de implantes y/o prótesis, como se ha comentado anteriormente y sólo un 
total de 6 pacientes tuvieron comorbilidades asociadas a la cirugía. Se presentó un caso de 
mucositis y dos casos de periimplantitis para cada grupo, que fueron tratados con éxito. Para la 
variable edema, se encontraron diferencias estadísticamente significativas para el grupo 
convencional (p = 0.01), donde la mayor parte de los pacientes presentaron esta dolencia tras 
la cirugía, respecto al grupo sin colgajo (16 vs 6). También para la variable dolor se repiten los 
mismos datos, siendo también significativo el número de pacientes del grupo de cirugía 
convencional (16 vs 9, p = 0.08). Por último, los valores de Ostell y Periotest tampoco aportan 
diferencias significativas a lo largo del seguimiento. En el caso del Ostell, los valores resultan 
ligeramente elevados en el momento de la cirugía para el grupo sin colgajo respecto al de 
convencional (69.15 vs 66.60, p = 0.03), pero a lo largo de los tres años, los valores se 
mantienen en el grupo sin pilar, elevándose para el de convencional, y resultando casi 
idénticos al final del tercer año (69.38 vs 69.75).  
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 Ilustración 17: Valores medios de Osstell durante el periodo de seguimiento (Cannizzaro, 2008). 
Para el caso del Periotest, no se dio ninguna diferencia entre los grupos ni en el momento 
basal, ni a lo largo del seguimiento, ya fuera el análisis temporal por año o conjunto para los 
tres. 
 
Ilustración 18: Valores medios de Periotest durante el periodo de seguimiento (Cannizzaro, 2008). 
 Como se puede observar por los datos obtenidos en estos estudios, la cirugía de 
implantes sin pilar no sólo es segura y eficaz, sino que además resulta menos dolorosa y  
molesta para el paciente. La osteointegración, en principio, está asegurada con ambas técnicas 
pero la cirugía sin colgajo además permitiría una menor pérdida ósea ya que habría menos 
invasión quirúrgica y la cicatrización en torno al implante sería menor. El estudio de Job (XXX) 
parte de esta hipótesis y plantea un ensayo comparativo entre las dos técnicas y como 
influencian en la pérdida ósea. Se colocaron 10 implantes, cinco con técnica convencional y 
cinco sin colgajo en pacientes de entre 35 y 55 años. Para la evaluación de la pérdida ósea, se 
realizaron tres radiografías periapicales digitales tras la cirugía, al mes de la misma y a los tres 
meses. Los resultados demuestran que para ambos lados (mesial y distal) del implantes el 
cambio en el hueso fue menor en los implantes sin pilar que en los de cirugía convencional 
tanto para la evaluación postquirúrgica (0.01 mm vs 0.09 mm) como para la de los tres meses 
(0.06 mm  vs 0.40 mm). Es importante destacar que la diferencia significativa que se presenta 
en la evaluación basal (p = 0.03) se mantiene aumentando a los tres meses (p < 0.01). Aunque 
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el estudio es muy reducido por la muestra analizada, se puede emplear como base para el 
análisis de como el tipo de cirugía afecta directamente a la osteointegración. 
Es necesario considerar que cuando hay dientes presentes, el suministro de sangre al 
hueso proviene de tres vías diferentes: desde el ligamento periodontal, desde el tejido 
conectivo por encima del periostio y desde dentro del hueso. Cuando se da una pérdida 
dentaria, desaparece el suministro periodontal y la sangre proviene solo de los tejidos blandos 
y los huesos. En el momento en el que se emplea cirugía convencional, cuando se reflejan los 
colgajos de tejido blando, se elimina el suministro de sangre proveniente del tejido blando, 
dejando el hueso cortical mal vascularizado, lo que resulta en la reabsorción ósea. Por el 
contrario, en la técnica sin pilar, el suministro de sangre del tejido blando mantiene la 
vascularización de la zona intervenida favoreciendo la circulación de osteocitos y asegurando 
que las zonas alrededor del implante estén bien oxigenadas y nutridas manteniendo la 
angiogénesis del proceso de cicatrización. 
El estudio comparativo de Rousseau [158] avala este planteamiento y la hipótesis de 
Job. Aunque no es un ensayo aleatorizado, la muestra tiene suficiente potencia estadística 
como para tener controlados los sesgos. Finalmente, 218 pacientes que requerían 377 
implantes fueron tratados con cirugía. La edad media fue de 54 años (23 – 84 años), siendo 
mayoritariamente mujeres (125, 57.3% vs 93, 42.7%).  Ninguno de los pacientes presentó 
contraindicaciones para la colocación del implante. La revisión clínica y radiográfica se realizó 
en el momento de la cirugía, a los 2-3 meses de la misma y antes de la carga de la corona o 
sobredentadura y a los dos años. La cirugía sin pilar se aplicó a 121 con 174 implantes (46%), 
mientras que la convencional fue aplicada a 98 pacientes con 203 implantes (58%). En la 
primera revisión tras la cirugía, las tasas de éxito de ambos grupos fueron parecidas: se 
perdieron tres implantes en ambos grupos (98.3% vs 98.5%) y los valores se mantuvieron 
constantes también en la segunda revisión, no dándose diferencias estadísticamente 
significativas (p > 0.05).  
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 Ilustración 19: Análisis Kaplan-Meier para la tasa de éxito de implantes comparadas (Rousseau, 2010). 
En relación a la pérdida ósea, el estudio analizó las medidas mesiales y distales medias de los 
implantes en ambos grupos. En el caso de la mesial, la superficie para el grupo sin pilar fue 
mayor que para el convencional tanto para todo el seguimiento realizado (0.38 + 0.83 mm vs 
0.22 + 0.57 mm, p = 0.25) como para el periodo entre la carga y la evaluación final (0.19 + 0.70 
mm vs 0.01 + 0.45 mm, p = 0.002), siendo además, en este último, caso, estadísticamente 
significativa. Para el caso de la distal, los valores mantienen la misma tendencia, siendo 
superior para todo el periodo de seguimiento para la cirugía sin pilar (0.33 + 0.80 mm vs 0.21 + 
0.55 mm), y en especial para el periodo entre las dos visitas de evaluación (0.18 + 0.66 mm vs 
0.01 + 0.43 mm, p = 0.004). 
Los resultados obtenidos por Rosseau son reproducidos por Cannizzaro [159] que 
presenta un ensayo de boca partida, para evaluar en pacientes parcialmente desdentados el 
tipo de cirugía más eficaz. Por lo tanto, cuarenta pacientes con dos zonas edéntulas separadas 
caracterizadas por resto de hueso de al menos 5 mm de espesor y 10 mm de altura recibieron 
al menos un implante en cada lado bien sin colgajo o bien con cirugía convencional. Los 
implantes fueron primeros colocados en un lateral y después de dos semanas en el lado 
opuesto. Además, los implantes se cargaron de manera inmediata con prótesis acrílicas que 
fueron sustituidas por las finales dos meses después. Las variables clínicas a evaluar fueron la 
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tasa de éxito de implantes y prótesis, complicaciones postquirúrgicas (hinchazón, dolor, 
infección…), nivel óseo marginal y preferencia del paciente. Finalmente, 76 implantes se 
colocaron sin pilar y 67 de manera convencional. Tras un año de seguimiento, no se 
produjeron abandonos y sólo dos implantes fallaron en cada grupo, todos ellos en diferentes 
pacientes. No hubo diferencias estadísticamente significativas para las variables analizadas, 
salvo para la referida al tiempo de la intervención que fue mucho menor en el caso de los 
implantes sin pilar (p < 0.001), consumo de antiinflamatorios, dolor y preferencia del paciente, 
en favor de la cirugía sin colgajo. En lo que se refiere a la pérdida de hueso marginal, los 
valores fueron inferiores en el grupo de la cirugía sin pilar tanto en el momento de la 
operación, como en el de la evaluación a un año, no habiendo diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos. Si por el contrario, se analiza el valor de la pérdida ósea para 
el periodo de análisis completo, la diferencia significativa  sale en favor de la cirugía sin pilar. 
 
Ilustración 20: Niveles medios de hueso marginal para los grupos de estudio (Cannizzaro, 2011). 
Tampoco se encontraron diferencias en los valores del Ostell para ninguno de los dos grupos, 
ya que eran similares y fueron descendiendo paralelamente durante el periodo de 
seguimiento. 
Es necesario citar el estudio de Mumcu [160] también, ya que a partir de los datos y 
resultados anteriores plantea un ensayo centrado en la carga inmediata de sobredentaduras 
en pacientes ancianos. Se diseñó un ensayo clínico de comparación directa donde se evaluaron 
un total de 96 implantes en 48 pacientes 6, 12 y 24 meses después de la carga. Los pacientes 
se aleatorizaron en dos grupos idénticos de 24 paciente cada uno (cirugía sin colgajo vs cirugía 
convencional). La muestra consistió en 30 mujeres y 18 hombres con una edad media de 68 
años (rango 62 – 79 años). Se midió la pérdida ósea tras la carga de las sobredentaduras, 
demostrando que tras 24 meses de seguimiento no existía diferencia en los grupos (p > 0.05) a 
pesar de que en la primera evaluación a los seis meses la pérdida ósea inicial había sido mayor 
para el grupo de implantes sumergidos (p < 0.05). Tampoco hubo incidencia de pérdida ósea 
excesiva en ningún implante y no se registró inflamación periimplantaria, siendo la tasa de 
éxito de los implantes del 100%. Mientras que queda claro que los dos tipos de cirugía pueden 
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ser empleados con éxito, esa primera diferencia estadística entre los dos tipos de implante en 
lo que se refiere, la pérdida ósea está justificada e incluso prevista dado la manipulación 
quirúrgica que se realiza en la zona. 
También Bashutski [161] presenta un estudio similar basado en la evaluación de 
indicadores clínicos para establecer la osteointegración en los dos tipos de cirugía. En este 
caso, 24 pacientes se randomizaron entre los dos grupos para recibir un implante en la región 
anterior del maxilar, bien con cirugía sin colgajo bien con convencional. Tras la cirugía se 
realizó una evaluación clínica y radiológica a los 3, 6, 9 y 15 meses, donde se midieron los 
índices gingival, papilar y la pérdida ósea. Los resultados mostraron dos grupos de 12 pacientes 
perfectamente equilibrados en cuanto a edad (52 años) y sexo (5 hombres y 7 mujeres). La 
tasa de supervivencia global fue del 92% para ambos grupos, ya que falló un implantes en cada 
uno de ellos. Respecto a los indicadores clínicos, el índice de placa era muy similar en ambos 
brazos de tratamiento al inicio y al final del estudio, obteniéndose valores más altos a los 6 y 9 
meses para el grupo de la cirugía sin pilar, aunque sin significación estadística. El caso del 
índice gingival es el mismo que el de placa: no existen diferencias significativas en ningún 
grupo y su puntación es paralela, en el sentido de que se produce un incremento entre el 
momento basal y el de los 15 meses. Tampoco el índice papilar ni los datos de pérdida ósea 
dieron resultados significativos en cuanto al tipo de cirugía, lo que concuerda parcialmente con 
otros estudios ya descritos.  
 
Ilustración 21: Niveles de hueso marginal comparados durante el periodo de evaluación (Bashutski, 2013). 
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El estudio de Cardelli [162] es el que mejor resume la cuestión de la pérdida ósea en 
estas cirugías comparadas. Aun no siendo un ensayo aleatorizado, se plantea un estudio con 
dos cohortes prospectivas comparadas, de tal manera que se puede realizar una comparación 
1:1 en dos poblaciones equivalentes. En total, 16 implantes fueron colocados en 8 pacientes 
que presentaban edentulismo mono y bilateral, realizando además seguimiento durante los 
tres años posteriores. Los resultados finales muestran una tasa de éxito del 100% ya que no se 
perdió ningún implante. En lo que pérdida ósea se refiere, los datos concuerdan con la 
literatura publicada: no existe diferencia entre ambos grupos. En este caso, la pérdida ósea 
antes de la carga de las prótesis fue de 0.25 + 0.16 mm, aumentando posteriormente a 2.05 + 
0.56 mm.  Los valores se encuentran comprendidos en los presentados por otros estudios y 
ensayos lo que permite plantear la hipótesis de que, en  principio, la elección en el tipo de 
cirugía no va a influir en esta variable. 
También el estudio de Torkzaban [163] está en línea con el resto de estudios 
comparativos presentados. Se trata de un estudio de cohortes comparadas de tipo prospectivo 
donde un total de 48 pacientes fueron tratados con cirugía sin colgajo y convencional de dos 
etapas y mantuvieron seguimiento durante un año. La población participante era 
representativa y estaba bien seleccionada para el análisis: participaron 22 hombres y 26 
mujeres con una edad media de 41 años (rango 38 – 54). La pérdida ósea tras cirugía fue 
mayor en el de los implantes no sumergidos respecto a los convencionales (0.93 ± 0.45 mm vs 
0.32 ± 0.21 mm) aunque a los 12 meses de seguimiento, no había apenas diferencias entre 
ambas cohortes (1.87 ± 0.76mm vs 1.65 ± 0.59mm). Tampoco el resto de indicadores como los 
índices de placa y gingival o la profundidad de sondaje aportaron datos distintos.  
 Es por todo lo anteriormente expuesto, que la combinación de pérdida ósea y tasa de 
éxito no resultan suficientes a la hora de establecer qué tipo de cirugía resulta mejor, según 
parámetros clínicos. Es necesario, por lo tanto, plantear estudios comparativos directos donde 
no sólo se analicen las variables clásicas, sino también otros ítems que estén involucrados en el 
proceso de osteointegración. El ejemplo de este tipo de investigación es el estudio de Tsoukaki 
[164], donde se comparan las dos cirugías incluyendo los indicadores microbiológicos e 
inmunológicos de manera complementaria a los clínicos y radiológicos. Un total de 20 
pacientes recibieron 30 implantes dentales. Los pacientes fueron asignados al azar en dos 
grupos de estudio: el grupo de cirugía convencional con 15 implantes y el de cirugía sin pilar 
con la otra mitad de la muestra. Se realizaron exámenes de seguimiento tras cirugía con cuatro 
frecuencias distintas: una, dos, seis y doce semanas. De manera complementaria, se revisaron 
las historias clínicas de los participantes, se realizaron radiografías y se tomaron muestras de 
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fluido sulcular para análisis microbiológico. En lo que se refiere a la profundidad del sondaje, el 
valor medio fue mayor significativamente (p < 0.001) en el grupo convencional que en el de sin 
pilar, tanto a las seis semanas de seguimiento (2,59 ± 0,06 mm vs 1.88 ± 0.06 mm) como a las 
doce semanas (2.43 ± 0.06 mm vs. 1.93 ± 0.06 mm). Además, el índice de placa también tuvo 
valores más altos en el mismo grupo aunque disminuyó progresivamente tras la cirugía siendo 
su valor significativo para el grupo convencional (p < 0.001). Se puede establecer la misma 
tendencia para el índice gingival que tuvo valores medios más altos en el grupo de implantes 
con pilar tanto en el seguimiento a seis semanas (p = 0.008) como a doce (p = 0.005). En lo que 
se refiere a pérdida ósea, sólo siete de los quince pacientes del grupo de cirugía con pilar 
tuvieron pérdida ósea detectada por imagen. En este grupo, la reabsorción ósea fue mayor 
que en el de sin pilares (0.29 ± 0.06 mm vs 0, p = 0.021). 
 
Ilustración 22: Valores comparativos de los grupos para las variable analizadas (Tsoukaki, 2013). 
Desde un punto de vista molecular se analizaron las vías de señalización MMP-8 y los ligandos 
de RANK por su relación directa con la reabsorción ósea. En este sentido, ninguno de los dos 
biomarcadores resultó factor pronóstico de osteointegración. MMP-8 resultó ser elevado para 
el grupo convencional en la primera semana disminuyendo hasta la última evaluación de 
manera significativa (p < 0.001). Esta línea también se reprodujo en el grupo de cirugía sin 
colgajo aunque con valores más bajos tanto en la primera evaluación (3.30 vs 5.35) como en la 
última (0.99 vs 0.80). Por el contrario, los ligandos de RANK sólo se detectaron en un limitado 
número de implantes (9 de 30), y de manera equilibrada entre los dos grupos comparados: 5 
en el grupo de convencional y 4 en el de sin pilar. No se encontraron ni tendencias ni 
significación estadística con el resto de variables clínicas, radiológicas o inmunológicas, aunque 
su valor se incrementó entre las dos y doce semanas, sobre todo en el grupo de cirugía sin 
colgajo (∆ 0.25 vs ∆ 0.1). Por otra parte, el análisis microbiológico reveló que los implantes sin 
pilar tenían niveles más altos de P. Gingivalis (p = 0.005) y de T. Forsythia (p = 0.002) en las 
primeras dos semanas. Al contrario, el grupo de implantes convencionales, sólo se detectó T. 
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Denticola y no en niveles elevados. En ningún caso, ninguno de las tres bacterias alcanzó 
niveles de significación estadística como factor pronóstico o predictivo en relación a alguno de 
los dos grupos. Los resultados demuestran que el uso de implantes sin pilar produjo una 
mejoría clínica, radiológica e inmune respecto al grupo de cirugía convencional. Los 
indicadores de profundidad de sondaje, índice de placa y gingival fueron más altos en el caso 
de la cirugía con colgajo, con valores medios significativo en los análisis de seguimiento 
realizados. En cuanto a la pérdida ósea, el estudio no aporta novedades respecto a los 
resultados obtenidos anteriormente y parece demostrar la hipótesis de que es una variable 
independiente del tipo de cirugía. En lo que se refiere al estudio inmunológico y bacteriológico, 
existen pocos datos que puedan servir para establecer los factores pronóstico y predictivos de 
los biomarcadores analizados así como del análisis bacteriológico, principalmente por la 
población del estudio ya que no resulta suficiente. Los datos de MMP-8 y de los ligandos de 
RANK parecen prometedores aunque, tal y como consideran los autores, es necesario realizar 
una secuenciación masiva de las muestras obtenidas y realizarlo en estudios con un mayor 
número de pacientes.  
 De todos modos, respecto a la pérdida ósea es necesario considerar también el diseño 
del estudio. El análisis de los datos presentados en este trabajo se refiere mayoritariamente a 
ensayos clínicos de diseño tradicional, esto es dos grupos establecidos donde se van 
incluyendo pacientes de manera aleatoria en función de unos datos clínicos con la finalidad de 
evitar sesgos.  Este tipo de estudios, que son muy útiles, precisan una muestra poblacional 
alta, lo que hace que se alarguen en el tiempo.  
En este sentido, el estudio de Nemli [54] aporta una variación interesante y es el uso 
del modelo de boca partida, ya empleado en referencias comentadas anteriormente. El ensayo 
tiene como objetivo la evaluación de la pérdida ósea y de la tasa de éxito de los implantes pero 
exclusivamente en pacientes con pérdidas dentarias únicas en cada lateral. Veinte pacientes 
(nueve hombres y once mujeres) con una edad media de 38 años (rango 23 – 51) participaron 
en el estudio y en su posterior seguimiento de 24 meses, aunque el análisis se realizó en sólo 
18 de ellos, ya que un implante falló, y un paciente abandonó el ensayo. En general, los 
implantes sin pilar tuvieron una pérdida ósea menor que los sumergidos (0.57 + 0.21 mm vs 
0.68 + 0.22 mm, p < 0.01).  
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 Ilustración 23: Análisis ANOVA para pérdida ósea en implantes con dos técnicas quirúrgicas (Nemli, 2014). 
El índice de placa en ambos tipos de implantes no fue significativo (p > 0.05), aunque si lo fue 
su tendencia, ya que desde la cirugía hasta el final del seguimiento el indicador descendió en 
ambos grupos (p < 0.05). Para el índice gingival tampoco se encontraron diferencias 
significativas, aunque al final del seguimiento su valor era más elevado en el grupo de 
implantes sumergidos. El estudio demuestra en este caso, que la pérdida de hueso marginal si 
está relacionada con el tipo de cirugía realizada contrastando con los datos de otros estudios.  
 También el estudio de Wadhwa [165] presenta datos similares en cuanto a pérdida 
ósea se refiere. Se utilizó igualmente un modelo de boca partida donde se colocaron 32 
implantes en 16 pacientes con pérdida bilateral del primer molar realizándose seguimiento 
clínico y radiológico a los tres, seis, nueve y quince meses desde la cirugía. Los resultados 
demuestran que la técnica sin pilar en principio presenta los mismos datos de pérdida ósea 
que la convencional, aunque las diferencias se agudizan a partir del noveno mes de 
seguimiento siendo significativas en la última evaluación (p < 0.05). Este valor medio queda 
mejor reflejado en el análisis de pérdida ósea a nivel mesial y distal. Para el primero, los 
valores en los implantes no sumergidos son menores respecto a los convencionales (0.046 ± 
0.008 mm vs 1.48 ± 0.08 mm), mientras que el distal, la diferencia aumenta (0.043 ± 0.012 mm 
vs 1.42 ± 0.077 mm). El estudio  no aporta datos sobre la población participante lo que dificulta 
su contextualización.  
Al igual que los estudios de Wadhwa y Nemli, los datos de Ho [166] coinciden en 
establecer la correlación entre la pérdida ósea y el tipo de cirugía. En este caso, el estudio está 
diseñado como dos cohortes comparadas, con la misma estructura de un ensayo clínico de 
corte tradicional pero sin aleatorización directa de los pacientes a uno u otro tratamiento ya 
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que la distribución entre grupos se realizó de manera retrospectiva. En total, 120 implantes 
fueron colocados, 60 de manera convencional en 47 pacientes y los restantes 60 sin colgajo en 
50 pacientes. Tras la cirugía, se realizó un seguimiento clínico y radiológico previo a la carga de 
la prótesis y en las 12 y 24 semanas posteriores, y se analizaron los resultados de manera 
doble, por cohortes y comparativo. Para la cohorte de implantes sin pilar, la población tenía 
una edad media de 51 años (37 – 65 años) y estaba bien equilibrada en cuanto a sexo, siendo 
mayor el número de mujeres (27 vs 23). Los valores de pérdida ósea fueron 0.10 + 0.23 mm 
tras la cirugía, manteniéndose tras la carga de la prótesis y aumentando ligeramente a 0.16 + 
0.25 en la semana 12, para mantenerse en la última evaluación. Respecto a la basal, el 
aumento de pérdida ósea para la semana 12 fue de media 0.09 + 0.22 mm y para la semana 24 
fue de 0.12 ± 0.20 mm. La cohorte de implantes convencionales estaba formada por 47 
pacientes, con número mayor de hombres (25 vs 22) y una edad media de 51 años (25 – 65 
años). La pérdida ósea en el momento de la cirugía era 0.60 + 0.70 mm, aunque fue 
aumentando paulatinamente tras la carga de la prótesis (0.63 + 0.71 mm), a las 12 semanas 
(0.82 + 0.79 mm) y al final del seguimiento de evaluación (0.84 + 0.81 mm).  
 
Ilustración 24: Cambios en los niveles de pérdida ósea durante el periodo de evaluación (Ho, 2016). 
Dadas las diferencias con respecto a la cohorte de implante sin pilar, se revisaron las medidas 
distal y mesial, demostrando que la pérdida ósea era más elevada en el distal de manera 
significativa  tanto a las 12 semanas (0.95 + 0.87 mm vs 0.68 + 0.68 mm) como al final del 
seguimiento (0.99 + 0.90 mm vs 0.69 + 0.69 mm). Este estudio, por lo tanto, demuestra que la 
pérdida ósea parece estar asociada al tipo de cirugía y que además, es en el lateral distal, 
donde se produce mayor reabsorción del tejido. 
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Hasta el momento, todos los estudios analizados se han centrado en poblaciones 
seleccionadas a partir de criterios de inclusión bastante restrictivos. Evidentemente, esto 
ayuda a obtener resultados totalmente objetivos ya que el entorno del estudio está muy 
controlado pero dificulta la extrapolación de resultados ya que la práctica clínica presenta una 
variabilidad muy alta que no existe en los ensayos. Una de las críticas que se plantea a nivel 
metodológico a los ensayos clínicos y a los estudios de cohortes controlados es la ausencia de 
pacientes “conflictivos”, esto es, aquellos pacientes que presentan historias clínicas complejas, 
con hábitos de salud cuestionables (tabaco, alcohol, drogas recreativas…), enfermedades 
sistémicas o puntuales (lupus, diabetes, tumores) o tratamientos concomitantes (insulinas, 
anticoagulantes, bifosfonatos…). En lo que se refiere al tema que ocupa el presente trabajo de 
investigación, la mayor parte de estudios publicados presentan poblaciones sanas, aunque 
resulta interesante observar que también hay estudios en poblaciones especiales.  
Como ejemplo de lo anteriormente expuesto es necesario analizar el estudio de Al-
Zaharani [167], donde se analiza la estabilidad de los implantes y la pérdida ósea en una 
población diagnosticada con diabetes tipo 2, para implantes convencionales y sin pilar. Se trata 
de un estudio de cohortes controlado y combinado 2x2. Se plantean dos cohortes (diabéticos 
vs no diabéticos) y sobre las mismas, se incluyen pacientes que serán operados con un tipo de 
implante u otro indistintamente, de tal manera que se plantean cuatro subgrupos de análisis: 
diabéticos con implante convencional, diabéticos con implantes sumergido, no diabéticos con 
implante convencional y no diabéticos con implante sumergido. El protocolo además 
estableció el tratamiento concomitante antibiótico y la realización de seguimiento radiológico 
centralizado, con un seguimiento clínico añadido al año y a los 2, 3, 5 y 7 años. Las cohortes 
consistieron en 35 pacientes diagnosticados con diabetes (media del diagnóstico 12 años) y 35 
pacientes sanos. La edad media en el grupo con diabetes fue mayor (54 años vs 46 años) y en 
ambos el número de varones superó el de mujeres (diabéticos: 22 vs 13; no diabéticos: 24 vs 
11). De los 118 implantes colocados, hubo equilibrio para el lugar de colocación, siendo 
levemente mayor el de la mandíbula (60 vs 58) respecto al maxilar. La tasa de éxito final fue 
del 99.15% ya que sólo in implante falló en los seis meses posteriores a la cirugía y se volvió a 
colocar sin complicaciones. La estabilidad del implante tras la cirugía fue menor para la 
cohorte de pacientes diabéticos (75.79 + 6.6 vs 77.48 + 6.0) mientras que a los tres meses de 
seguimiento los valores se habían igualado (79.06 + 6.0 vs 79.75 + 5.5). Este dato tuvo un valor 
con significación estadística (p = 0.008), pero no para el análisis intra-grupos (p > 0.05).  
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 Ilustración 25: Estabilidad de los implantes según tipo de paciente y cirugía (Al-Zaharani, 2018). 
En lo que se refiere a pérdida ósea, el valor se incrementó en ambas cohortes durante los siete 
años de seguimiento, siendo siempre superior en el caso de la cohorte de pacientes diabéticos 
desde el primer año (0.53 + 0.55 mm vs 0.23 + 0.28 mm) hasta el último (1.1 + 0.81 mm vs 0.58 
+ 0.70 mm). La variable no sólo demostró tener significación estadística para la cohorte, sino 
además en el análisis intra-grupos incrementándose la diferencia estadística (primer año: p = 
0.004; séptimo año: p = 0.00).  
 
Ilustración 26: Datos de pérdida ósea por tipo de paciente en el periodo de evaluación (Al-Zaharani, 2018). 
Si se analizan los subgrupos de los implantes en las dos cohortes, se puede observar que tras el 
primer año de seguimiento, se genera una diferencia estadísticamente significativa para 
ambos en las dos cohortes. De hecho, en las siguientes evaluaciones, sólo los implantes no 
sumergidos del grupo de pacientes diabéticos muestran una pérdida de hueso 
estadísticamente significativa (p < 0.05) aunque siempre por debajo del umbral de los 2 mm.  
 
Ilustración 27: Análisis intra-grupos para pérdida ósea, por tipo de paciente y tipo de cirugía (Al-Zaharani, 2018). 
Por lo tanto, es posible llegar a la conclusión de que la pérdida ósea en este tipo de pacientes 
será mayor si se emplean implantes sin pilar. Esto no quiere decir que no se puedan emplear, 
pero requieren una mayor monitorización y seguimiento. El motivo de este aumento de 
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pérdida ósea puede ser explicado por los procesos inflamatorios del sistema inmunológico 
propio de los pacientes diabéticos. 
 Los resultados de los distintos estudios de cohortes y ensayos no permiten establecer 
una conclusión clara respecto a la pérdida ósea. La lectura de la literatura demuestra que 
ningún tipo de estudio, ya sea de cohortes, caso-control o ensayo, clásico o de boca partida, 
permite establecer un estándar respecto a esta variable y su relación con la cirugía. Es por ello, 
que para intentar resumir la evidencia científica al respecto, se considera necesario comentar 
algunas de las revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados. 
 El análisis de Chrcanovic [168] se centra en el estudio de tres variables asociadas a la 
osteointegración: la pérdida ósea, la tasa de fallos de implantes y la infección postquirúrgica. 
Se revisaron 1246 artículos y finalmente se incluyeron en el metaanálisis sólo 23 estudios 
válidos: 10 ensayos clínicos con aleatorización, 7 ensayos clínicos controlados y 6 estudios 
retrospectivos. La media de los seguimientos realizados a los pacientes osciló entre 6 meses y 
un año. Siguiendo el método de Glass [169] se ponderó cada uno de los estudios incluidos, se 
estableció su riesgo de sesgos y se calculó la heterogeneidad no siendo significativa ni para la 
tasa de fallos (p = 0.86; I2 = 0%), ni para la infección postquirúrgica (p = 0.58; I2 = 0%). 
Finalmente, se realizó un metaanálisis de efectos fijos y se realizaron tres análisis distintos 
según las variables elegidas. En total, se colocaron 3496 implantes, de los cuales 1648 fueron 
sin pilar, con 51 fallos (3.09%) y 1848 fueron convencionales, con 32 fallos (1.73%). Nueve de 
los veintitrés estudios no informaron sobre la significación estadística entre ambas técnicas y 
otros seis, habiéndola estudiado, no la encontraron. En ocho estudios no se dieron fallos de 
implantes. Por otra parte,  trece artículos no aportaron información sobre infecciones 
postquirúrgicas, aunque de los diez restantes, se encontraron este tipo de infecciones en tres 
de los 265 pacientes con implantes sin pilar (1.1%) y en tres de los 252 pacientes con implantes 
convencionales (1.2%). En relación al sesgo, 16 de los estudios fueron asignados a la categoría 
de “alta probabilidad”, dos tuvieron “media probabilidad” y cinco fueron de “baja 
probabilidad”. En lo que se refiere a tasa de fallo de los implantes, se observó una significación 
estadística con el tipo de cirugía (p = 0.03) y una razón de Riesgo (RR) de 1.75 (95% IC 1.07 – 
2.86) en favor de los implantes sin pilar. Esto es, que la colocación de un implante 
convencional tenía un 75% más de probabilidades de fallo que un implante sin pilar. Se realizó 
de manera adicional un análisis de sensibilidad para estos datos por un riesgo de sesgo, 
usando exclusivamente los grupos con alta y baja probabilidad de heterogeneidad. En el 
primer caso, el RR pasó a ser de 1.73  (95% IC 1.03–2.93; p = 0.04; I2 = 0%), levemente inferior 
al general y dentro del intervalo establecido para el mismo (1.73 vs 1.75). En el segundo caso, 
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el RR fue de 1.84 (95% IC 0.44–7.77; P = 0.49; I2 = 0%), un valor superior al del RR general, 
siempre dentro de su intervalo de confianza. 
 
Ilustración 28: Diagrama de la tasa de fallo del implante en función del tipo de cirugía (Chrcanovic, 2014). 
En lo que se refiere a la infección postquirúrgica, no se encontró una asociación clara entre la 
cirugía sin colgajo y la presencia de infección, con un RR de 0.96 (95% IC 0.23–4.03; P =0.960). 
 
Ilustración 29: Diagrama de infección postquirúrgica en función del tipo de cirugía (Chrcanovic, 2014). 
Para la última de las variables analizadas, la pérdida de hueso marginal, sólo 15 estudios con 
1360 implantes aportaron información completa al respecto. En este caso, y dadas las 
diferencias de resultados, el autor optó por un metaanálisis de efectos aleatorios, ya que la 
heterogeneidad era alta y significativa  (P =0.0002; I2 = 66%), aunque no se encontraron 
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diferencias estadísticamente significativas para la variable que indicaran que alguna de las dos 
técnicas propiciaba una mayor o menor pérdida ósea.  
 
Ilustración 30: Diagrama para pérdida ósea en función del tipo de cirugía (Chrcanovic, 2014). 
 El metaanálisis de Lin [170] presenta datos similares a los de Chrcanovic en lo que a 
pérdida ósea se refiere, pero difiere en la variable de tasa de éxito del implante no analizando 
además las infecciones postquirúrgicas. La metodología de revisión bibliográfica se repite 
respecto al anterior artículo analizado, y de 1262 artículos, fueron incluidos en el metaanálisis 
solamente doce estudios (siete ensayos aleatorizados, un estudio de cohortes, y tres estudios 
caso-control de tipo retrospectivo) con un seguimiento medio de 16 meses (rango 6 – 39 
meses). En lo que se refiere a la supervivencia del implante, se obtuvo una tasa del 97.0% (SD 
90%-100%) para los implantes sin pilar, y del 98.6% (SD 91.67%-100%) para los implantes 
convencionales, siendo el RR 0.99  (95% IC = 0.97 - 1.01, p = 0.30) y no estadísticamente 
significativo. Se realizó un análisis de sensibilidad considerando los ensayos clínicos 
aleatorizado, obteniendo una RR de 0.99 (95% IC = 0.96 - 1.03, p = 0.76) y por lo tanto con el 
mismo valor que para el análisis general y con poca modificación del intervalo de confianza. 
Dentro del análisis se consideró además los ensayos clínicos controlados que arrojaron valores 
parecidos con un RR de 0.95 (95% IC = 0.94-1.02, p = 0.40). Para esta variable, se obtuvieron un 
índice de heterogeneidad bajo y no estadísticamente significativos, lo que permitió desarrollar 
un modelo de efectos fijos (p = 0.94; I2 = 0%) 
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 Ilustración 31: Diagrama para tasa de supervivencia de implante en función del tipo de cirugía (Lin, 2014). 
En lo que se refiere a la pérdida ósea marginal, también se empleó un análisis de efectos fijos y 
esta variable tampoco demostró significación estadística para ninguno de los tipos de estudio 
analizados ya que la media de esta variable fue 0.03 mm (95% IC = -0.11 mm – 0.18 mm; p = 
0.67), aunque hay que tener en cuenta el alto grado de heterogeneidad (p < 0.001; I2 = 79%). 
En el caso de los ensayos clínico aleatorizados, se incluyeron cinco estudios. La diferencia 
media fue de 0.07 mm (95% IC = - 0.05 mm – 0.20 mm; p = 0.26) con un grado moderado de 
heterogeneidad (p = 0.01; I2 = 68%). Para los ensayos controlados, se incluyeron dos estudios 
obteniendo una media de 0.23 mm (95% IC = - 0.58 mm – 1.05 mm; p = 0.58) y un grado 
heterogeneidad muy alto (p = 0.005; I2 = 87%). Con estos valores es evidente que ninguna de 
las dos medidas tiene significación estadística y que no ninguna de ellas se beneficia de un tipo 
u otro de cirugía.  
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 Ilustración 32: Diagrama de pérdida ósea en función del tipo de cirugía (Lin, 2014). 
 Tampoco Al-Amri [171] halló diferencias estadísticamente significativas en su revisión 
sistemática, lo que concuerda con los datos de los metaanálisis anteriormente expuestos. En 
este caso, además, no sólo se emplearon estudios en seres humanos sino también estudios 
experimentales en animales, específicamente, perros. En total, se analizaron trece estudios, 
seis en humanos y siete en animales que se desarrollaron en entidades universitarias. En lo 
que se refiere a seres humanos, todos los estudios fueron de tipo prospectivo, siendo cuatro 
de ellos ensayos clínicos aleatorizados y controlados. El periodo de seguimiento varió de 1 a 5 
años y la pérdida ósea media de los estudios varió entre 0.17 y 0.9 mm para los implantes de 
cirugía sin colgajo y 0.02 y 1.4 mm para los implantes convencionales. Además, cinco de los 
seis estudios no reportaron diferencias para la pérdida ósea entre los dos tipos de cirugía. En lo 
que a los animales se refiere, se incluyeron siete estudios prospectivos, de los cuales cinco de 
ellos eran ensayos de boca partida. El periodo de seguimiento fue más corto, entre 2 y 6 meses 
y la media de pérdida ósea fue de entre 0.92 y 2.05 mm para los implantes no sumergidos y 
0.62 y 2.2 mm para los convencionales. Tres de los siete estudios además, reportaron 
diferencias estadísticas entre los dos tipos de cirugía. Como se puede observar por los 
resultados, esta revisión, que a diferencia de las de Lin y Chrcanovic incluye estudios en 
animales, tampoco obtiene datos claros ni concisos sobre la pérdida ósea. Queda claro, que en 
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la mayor parte de los estudios presentados, la cirugía sin colgajo favorece una menor 
reabsorción, lo que implica una menor pérdida ósea, respecto a la cirugía convencional, pero, 
salvo excepciones comentadas anteriormente, no se puede establecer una correlación clara.  
 En la misma línea, no se puede olvidar el metaanálisis de Paul [172], donde se 
incluyeron doce estudios, de los que siete de ellos eran ensayos clínicos aleatorizados y 
controlados. En total, se revisaron los datos de 998 implantes (413 sumergidos y 585 
transmucosa) en 542 pacientes. La media general para la pérdida ósea se estimó en -0.01 mm 
(95% IC; -0.11 – 0.09 mm), y aunque hubo menos pérdida ósea en los implantes no 
sumergidos, no hubo diferencias significativas (p = .811, I² = 63.7%). El RR estimado para la 
pérdida de implantes a los 12 meses fue de 0.31 (95% IC 0.09 – 1.09, p = .068, I² = 0%) a favor 
de los implantes sumergidos, pero sin significación estadística. 
 Visto que las variables clínicas no aportan el elemento discriminante a la hora de 
seleccionar el tipo de cirugía, la calidad de vida y el dolor se han planteado como variables 
secundarias. Ha sido justamente el estudio comparativo directo el que más ha incluido estas 
variables como complemento a los datos clínicos. Uno de los primeros estudios comparativos 
es el de Nkenke [173] en el que se compara la morbilidad asociada a la cirugía sin colgajo y a la 
convencional en diez pacientes a los que se colocan seis implantes. El total de participantes fue 
dividido en dos grupos donde se realizaron cada una de las cirugías. Se realizó un seguimiento 
del dolor y de la percepción de la cirugía al día siguiente de la intervención, a la semana y al 
año. Como tratamiento complementario, los pacientes podían ingerir hasta tres dosis de AINES 
(ibuprofeno) al día. Ocho pacientes masculinos y dos femeninos, con una media de edad de 65 
años (SD, 10 años) fueron incluidos en el estudio. Todos los pacientes atendieron a todos los 
exámenes de seguimiento programados y completaron todos los cuestionarios (VAS) 
correspondientes. En relación al tratamiento concomitante, el grupo de la cirugía sin colgajo 
sólo precisó ibuprofeno durante los dos primeros días tras la cirugía, mientras que el grupo 
control de cirugía convencional precisó el tratamiento durante seis días. En cuanto a dolor y 
malestar, la media general tras la cirugía se situó en 45.6 puntos de la escala VAS (SD 20.7) 
siendo menor en el grupo de cirugía sin colgajo que en la convencional (11.6 vs 57.2). Además, 
esta diferencia se mantiene tanto para el siguiente día a la cirugía (9.6 vs 61.2) y a la semana 
(4.6 vs 23.6).  
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 Ilustración 33: Datos de dolor e incomodidad por Escala VAS por tipo de cirugía (Nkenke, 2007). 
Como se puede observar, mientras que las molestias y el dolor en el caso de los implantes sin 
pilar va disminuyendo progresivamente, en el caso de los implantes con pilar, existe un 
repunte de malestar a las 24 horas de la intervención que disminuye a la semana. Esto justifica 
el uso del ibuprofeno en ambos grupos. Los datos de dolor y calidad de vida tienen una 
correlación directa y significativa con el tipo de cirugía realizado (p = 0.01). Por último, se midió 
la presencia de edema e inflamación en el labio y en las mejillas. Para esta variable, se observa 
un descenso entre la cirugía y la semana paulatino pasando de 6.1 cm3 a 4.6 cm3. 
 
Ilustración 34: Datos de edema visible en labios y mejillas tras cirugía por tipo de cirugía (Nkenke, 2007). 
También Al-Juboori [174] presenta datos muy positivos sobre la presencia de dolor en 
los pacientes sometidos a este tipo de cirugía. Igual que en el caso anterior, se trata de un 
estudio pequeño, en el que 22 implantes son colocados siguiendo el modelo de boca partida, 
once de ellos con cirugía convencional y los restantes con cirugía sin pilar. Una semana 
después de la operación, se revisa el estado de los implantes, comprobando la presencia de 
sangrado, inflamación o infección y los pacientes aportan datos sobre el dolor y el uso de 
antiinflamatorios. Los resultados demuestran que la cirugía sin colgajo resulta ser la más 
conveniente en cuanto a calidad de vida se refiere. Todos los pacientes operados con el 
sistema convencional se quejaron de dolor moderado o agudo que remitió con el uso de 
AINES. Otros puntos de molestia fueron la inflamación de la encía alrededor del implante y la 
incomodidad generada por los puntos de sutura. Por el contrario, en el grupo de implantes sin 
pilar, se remitió dolor leve durante las primeras 24 horas tras la cirugía, y en ningún caso se 
observó inflamación en la revisión semanal. 
Como último ejemplo, es interesante citar el estudio de Parmigiani-Izquierdo [175], 
donde se evalua el dolor asociado a la cirugía de implantes realizada con y sin colgajo con un 
modelo de boca partida. Se colocaron 108 implantes en 19 pacientes, mayoritariamente 
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hombres (15 vs 4), con una edad media de 55 años (rango 41 – 59 años), con una distribución 
entre maxilar y mandíbula similar (10 vs 9) y que respondieron a un cuestionario VAS antes de 
la cirugía, después de la misma, a las 24 y a las 48 horas. El análisis de los resultados demostró 
que el dolor era significativamente menor en la técnica sin colgajo para todo el periodo 
evaluado (p < 0.05).  
 
Ilustración 35: Puntuaciones de Escala VAS para dolor asociado al tipo de cirugía (Parmigiani-Izquierdo, 2017). 
Por otra parte, las puntuaciones de las escalas VAS demuestran que en el caso de los implantes 
sumergidos, el dolor que sienten los pacientes es muy superior al que refieren para los 
implantes no sumergidos. Este análisis se completó con los datos sobre inflamación 
postquirúrgica, que benefició a la cirugía sin colgajo, ya que sólo un paciente mostró signos 
inflamatorios alrededor de la herida quirúrgica, mientras que en el caso de los implantes 
sumergidos, 16 de los pacientes se vieron afectados por la misma. Ninguno de los implantes 
tuvo problemas de osteointegración y se cargaron las prótesis después de tres meses de la 
cirugía, sin ningún tipo de problema o fallo reportado.  
 
Ilustración 36: Datos de análisis estadístico para las puntuaciones VAS de dolor por el tipo de cirugía (Parmigiani-
Izquierdo, 2017). 
 
  El análisis de la literatura demuestra que ambas técnicas quirúrgicas son efectivas, 
además de seguras y que facilitan la reposición del edentulismo, tanto parcial como completo. 
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Además, tanto la cirugía convencional (en uno o dos pasos) como la de sin colgajo permiten la 
carga de prótesis de manera inmediata o tradicional tras el periodo de curación (conocida 
como “delayed”). En ambos casos, la osteointegración está garantizada lo que asegura un 
adecuado resultado final para el paciente, mejorando su calidad de vida y satisfacción. Queda 
claro además, que la evaluación a través de variables tradicionales (clínicas y radiológicas) no 
aporta ningún elemento discriminador entre ambos tipos de cirugía demostrando su igualdad 
en los resultados. Al igual que otras disciplinas médicas, queda claro que la búsqueda de 
predictores de respuesta pasa por la investigación de la biología molecular, en pleno desarrollo 
en estos momentos. Hasta que se obtengan esos indicadores, el análisis completo e integral de 
cada paciente, siguiendo la pauta de Branemark, será el elemento diferenciador que el 




















































































2. Justificación, Hipótesis y Objetivos 
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2.1. Justificación 
Los datos publicados sobre pérdida ósea presentan resultados dispares en lo que se 
refiere a la relación de ésta variable con el tipo de implante empleado en la restauración del 
edentulismo. Como se ha podido observar en la introducción del presente trabajo, no se puede 
establecer una relación clara ya que los resultados de los estudios presentan datos 
contradictorios entre sí.  
Asimismo, son interesantes destacar dos factores que influyen de manera evidente en 
esta diferencia de resultados. Por una parte, el uso de distintos diseños metodológicos 
(ensayos clínicos, estudios de cohorte, de caso-control, de boca partida) y la designación de la 
tasa de éxito  el implante como objetivo principal. Queda claro que en el primer caso, el uso de 
un diseño de estudio u otro va a influir en la variabilidad pudiendo darse un aumento de los 
sesgos. En el segundo caso, la elección del objetivo primario es crítico para la determinación 
del tamaño muestral y el poder estadístico del mismo.  
Salvo excepciones, los estudios publicados toman con el objetivo primario la tasa de 
éxito o fracaso del implante, ya que es una de las medidas de resultados que mejor muestra la 
osteointegración. Evidentemente, valores de otras variables también se recogen en los 
análisis, como por ejemplo, la pérdida ósea, el índice de placa… pero siempre supeditados a la 
tasa de éxito o fracaso. Es por ello, que en el caso de las variables secundarias la muestra 
poblacional calculada no resulta adecuada, siendo generalmente inferior a la requerida. Los 
estudios analizados rara vez consideran la pérdida ósea como variable principal, lo que implica 
que la potencia estadística es generalmente insuficiente. Los estudios de los últimos años han 
demostrados que no sólo es importante evaluar la tasa de éxito del implante, sino el resto de 
variables clásicas ya comentadas anteriormente porque son indicadores claros y predictivos de 
la respuesta del paciente a la cirugía de implante. 
Por otra parte, se ha demostrado que la marca del implante no es una variable que 
influya ni en la pérdida ósea ni en la tasa de éxito. En este sentido, determinados aspectos 
asociados a los implantes no resultan determinantes para la pérdida ósea. Es cierto que existe 
una preferencia hacia el implante con superficie rugosa respecto a la superficie lisa, pero 
ambos han demostrado ser igual de eficaces. Lo mismo se puede indicar respecto al diseño del 
cuerpo del implante ya que se da un uso mayoritario del diseño screw respecto al cónico, pero 
los datos de eficacia comparados son muy similares.  
Tal y como establece Branemark, es necesario considerar además la situación del 
paciente no sólo a nivel odontológico, sino también a nivel general, planteando una evaluación 
- 103 - 
 
y tratamiento del edentulismo de tipo integral. Es cada vez más necesario no sólo considerar 
los aspectos básicos del paciente como el tipo de hueso, el estado general o la presencia de 
enfermedades sistémicas, sino además, otros aspectos fundamentales como pueden ser 
hábitos (tabaquismo, ingesta de alcohol, deporte…) o información complementaria (higiene, 
dieta, otras medicaciones o tratamientos). 
Por todo esto, es necesario el desarrollo de estudios centrados en la pérdida ósea 
como variable principal. Asimismo, el tipo de estudio a emplear en una primera fase es el 
ensayo clínico, ya que permite tener controlados los distintos aspectos del estudio a la vez que 
controla la variabilidad. Evidentemente los sesgos siguen existiendo pero se pueden corregir 
con el posterior desarrollo de estudios observacionales que completen los resultados 
obtenidos en ensayos clínicos. 
 
2.2. Hipótesis 
La Hipótesis Nula (H0) establece que no existen diferencias estadísticamente significativa entre 
las técnicas evaluadas para la cirugía de implantes en cuanto a pérdida ósea marginal. 
 
2.3. Objetivos 
Para la demostración de la hipótesis del presente trabajo de investigación, se plantean los 
siguientes objetivos: 
1) La evaluación de la pérdida ósea marginal asociada a las técnicas quirúrgicas en estudio (dos 
fases vs una fase) a través de técnicas de imagen normalizadas (radiografía). 
2) La correlación entre la pérdida marginal asociada a cada una de la técnicas quirúrgicas y el 
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3.1.  Diseño del Estudio 
Se trata de un estudio de carácter experimental, in vivo, prospectivo, de única cohorte, con 
intervención directa y con modelo de boca partida. La definición y justificación del tipo de 
estudio viene dada por: 
- Experimental: dado que se trata de un trabajo de investigación en el ámbito de las ciencias de 
la salud, específicamente de la rama de odontología. 
- In Vivo: debido a que los sujetos que conforman la muestra del estudio son seres humanos. 
- Prospectivo: porque es un estudio longitudinal en el tiempo que se diseña y comienza a 
realizarse en el presente, pero los datos se analizan transcurrido un determinado tiempo. 
 - Única Cohorte: formada por un único grupo de pacientes que han aceptado participar en el 
estudio. 
- Intervención Directa: porque tanto la decisión de aleatorizar al sujeto como la realización de 
la técnica quirúrgica son establecidas por el equipo investigador a través de la técnica de 
observador vs ejecutor. 
- Modelo de Boca Partida: diseño de ensayo clínico randomizado que se emplea habitualmente 
en odontología para evitar la variabilidad inter-individuo y reducir el error de varianza. 
La elección del modelo de Boca Partida está justificada porque permite la aleatorización de las 
técnicas quirúrgicas a través de un observador independiente de la persona ejecutora de la 
intervención directa. Asimismo, la aleatorización individual del paciente permite la eliminación 
de sesgos externos. Por otra parte, la reducción del error de la varianza y, por lo tanto, la 
disminución del intervalo de confianza en las medias, permite aumentar el poder estadístico 
con muestras poblacionales más pequeñas. Además, la variabilidad inter-individuo permite 
tener controlados lo posibles sesgos y errores estadísticos, ya que los resultados de los dos 
tratamientos a comparar se producen en la misma persona. Por último, es necesario señalar 
que es el modelo de ensayo clínico que mejor se ajusta al presente trabajo de investigación 
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3.2. Recogida de Datos y Fuentes de Información 
3.2.a. Recogida de Datos Clínicos 
En lo referente al aspecto científico, el equipo de investigadores ha elaborado el protocolo así 
como el CRD, los criterios de selección, el Consentimiento Informado y la metodología 
científica, incluyendo el diseño estadístico. Para el seguimiento y evaluación de los pacientes 
participantes, se diseñó y validó un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) donde se fueron 
anotando e incluyendo las informaciones relativas al cumplimiento de criterios de inclusión y 
exclusión, cirugía y evaluación radiológica. 
  
MILIMETROS   P E R D I D A     O S E A   
 Paciente                               
1 MES                               
                                
CON PILAR                               
Mesial                               
Distal                               
                                
SIN PILAR                               
Mesial                               
Distal                               
                                
3 MESES   A N T E S   D E   C A R G A 
                                
CON PILAR                               
Mesial                               
Distal                               
                                
SIN PILAR                               
Mesial                               
Distal                               
                                
6 MESES         C A R G A D O S       
                                
CON PILAR                               
Mesial                               
Distal                               
    P I L A R   C O L O C A D O 
SIN PILAR                               
Mesial                               
Distal                               
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12 MESES                               
                                
CON PILAR                               
Mesial                               
Distal                               
    P I L A R   C O L O C A D O 
SIN PILAR                               
Mesial                               
Distal                               
Ilustración 37: Plantilla del Cuaderno de Recogida de Datos (Elaboración Propia) 
Con el objetivo de evitar sesgos en la recogida de datos y poder justificar la desviación en la 
misma, se registraron no sólo los datos relativos para la medición del objetivo primario del 
estudio, sino además, cada uno de los métodos de obtención de información, siendo estos: 
− Visión directa. 
− Historia clínica. 
− Radiografía digital y el software asociado, Vistascan de Dürr Dental.  
− Osstell ISQ de W&H®. 
− Ipad motor de implantes. Bien-Air®, modelo iChiropro 
 
3.2.b. Revisión Bibliográfica 
Para el proceso de escritura del protocolo, el equipo de investigación realizó una revisión 
bibliográfica de la información publicada durante los últimos años en relación al tema de 
investigación. Se realizó una búsqueda de artículos en revistas especializadas a través del 
PubMed (Base de Datos de Medline). Posteriormente, se realizó una revisión por pares de los 
resultados obtenidos, considerando los criterios de inclusión para la obtención de una revisión 
sistemática. En caso de indecisión por parte de los dos revisores sobre la inclusión o no de un 
artículo, se procedió a la consulta de un tercer especialista ajeno al trabajo de investigación 
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3.3. Metodología de Investigación 
3.3.a. Tamaño Muestral y Ámbito de Estudio 
La muestra está compuesta por 15 sujetos. Se trata de pacientes que acuden de 
manera voluntaria a la Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid. 
Dichos pacientes han aceptado participar en el estudio tras haber obtenido la información del 
mismo a través de carteles e información de reclutamiento del Departamento de 
Estomatoloigia I (actual departamento de Odontología Conservadora y Prótesis Bucofacial), 
derivados de las clínicas de pregrado o Título propio de implanto-prótesis y del servicio de 
recepción de pacientes de la Facultad. 
Los sujetos deberán estar diagnosticados de ausencia unitaria biliteral de premolares o 
molares en la misma arcada, maxilar o mandibular, siendo los implantes el tratamiento 
estándar en práctica clínica habitual. Asimismo, los candidatos deberán cumplir todos los 
criterios de inclusión (generales y locales) y ninguno de exclusión que se exponen a 
continuación. 
 Criterios de inclusión generales: 
o Firma del Consentimiento Informado para el tratamiento quirúrgico y 
participación en el estudio. 
o Sujetos mayores de 18 años y en pleno uso de sus capacidades. 
o Sujetos no comprometidos sistémicamente (pacientes diabéticos, 
inmunodeprimidos, diagnosticados de enfermedad infecciosa). 
o Pacientes que hayan finalizado la edad ósea de crecimiento. 
o Buen estado de salud (IK 90%-100%). 
 
 Criterios de inclusión locales 
o Ausencia de pieza unitaria bilateral (derecha e izquierda) con dientes naturales 
adyacentes en mesial y distal en la región de premolares o molares y que 
ambas ausencias estén en la misma arcada. Estos dientes adyacentes pueden 
estar sanos, endodonciados y /o restaurados con composites o amalgamas, 
incrustaciones o coronas completas.  
o Ausencia de defectos óseos que requieran regeneración ósea o elevación de 
seno en el caso del maxilar superior. 
o Ausencia de enfermedad periodontal moderada o severa en los dientes 
adyacentes como bolsas de más de 6mm y/o movilidad dentaria grado 3.  
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 Criterios exclusión  
o Pacientes con enfermedades sistémicas o en mal estado de salud.  
o Pacientes embarazadas  
o Pacientes con ortodoncia  
o Pacientes con tratamiento activo de Bifosfonatos (Ácido Zoledrónico, 
Pamidronato, etc). 
o Pacientes sometidos a tratamientos de quimio-radioterapia. 
o Dientes adyacentes fracturados o decapitados o que sean cantilevers. 
o Implantes adyacentes a la ausencia unitaria.  
o Pacientes que no cumplan los criterios de inclusión locales. 
A cada paciente se le colocaron 2 implantes, uno con técnica sumergida y el otro con la 
técnica no sumergida en la región de premolares y molares. Se escogió esta zona porque 
requería menos exigencia estética. 1,8 Utilizando un posicionador y radiovisiografía, se 
tomaron radiografías el día de la colocación de los implantes, al mes, a los 3 meses (momento 
en que se colocó la restauración definitiva de corona metal-porcelana cementada sobre 
muñón definitivo) a los 6 meses y al año. Se procesaron las radiografías digitales con el 
programa Vitascan. Los pacientes no llevaron coronas provisionales durante el periodo de 
cicatrización. 
3.3.b. Procedimiento Quirúrgico e Instrumentación 
Los 15 pacientes han sido tratados siguiendo el protocolo de estudio bajo anestesia 
local. A cada paciente se le colocaron dos implantes (Promote Plus de Camlog) en la región de 
premolares o molares maxilares o mandibulares, obteniendo un total de 30 implantes 
colocados.  
 
Ilustración 38: Implante Promote Plus Camlog 
Se colocó un implante sumergido y otro no sumergido en cada paciente. Se realizó una 
incisión supracrestal sin descargas y colgajo a espesor total. La colocación del implante se 
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realizó siguiendo el protocolo de fresado indicado por la casa comercial Camlog y la selección 
de la técnica quirúrgica se estableció aleatoriamente por un especialista clínico diferente al 
cirujano que ejecutó la intervención (Observador vs Ejecutor). Los implantes en las dos 
hemiarcadas se colocaron en el mismo acto quirúrgico. Para los implantes colocados con la 
técnica sumergida, se dejó un pilar de cobertura y se realizó un cierre primario de la herida. 
Para los implantes no-sumergidos, se colocó un pilar definitivo “Logfit” de Camlog que actúa 
como pilar definitivo para la futura restauración. 
 
Ilustración 39: Pilar Logfit 
El período de osteointegración fue de 3 meses, siguiendo los tiempos que recomienda 
la casa comercial y durante este período no se empleó ningún provisional. Al final del período 
de osteointegración, en los casos de implantes sumergidos, se retiró el pilar de cobertura y se 
colocó un pilar “Logfit” de Camlog que actúa como pilar definitivo. Todos los casos se 
rehabilitaron mediante impresión al pilar “Logfit” empleando un transfer específico. Las 
restauraciones fueron cementadas. 
En relación a la instrumentación empleada en el estudio, se usaron:  
− Implantes de la casa comercial CAMLOG. 
− Aditamentos para colocación y toma de impresiones para las coronas implantes. 
− Instrumental quirúrgico.  
− Motor de implantes Bien-Air®, modelo iChiropro 
− Ostell. 
− Material quirúrgico desechable.  
Todos los procedimientos se realizaron en la clínica del título propio de Implantoprótesis 
(Clínica del Departamento de Odontología Conservadora y Prótesis Bucofacial de la Facultad de 
Odontología de la UCM). 
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Ilustración 40: Realización del procedimiento quirúrgico por parte del equipo investigador. 
3.3.c. Cronograma de Procedimientos 
En cuanto a los procedimientos clínico-quirúrgicos, estos se dividen en dos fases: la 
intervención quirúrgica, con la colocación de los implantes, y el seguimiento clínico y 
radiológico del procedimiento, para verificar la hipótesis del estudio (Ilustración 36). El proceso 
de cirugía incluye no sólo la intervención como tal, sino además:  
- Verificación del cumplimiento de los criterios de selección. 
- Procedimiento de información al paciente y firma del consentimiento. 
- Programación de escáner o TAC. 
- Programación de cirugía. 
- Aleatorización de la localización del implante sumergido y no sumergido, por uno 
de los miembros del equipo investigador, que no ejecutará la cirugía,  pero que 
asistirá en el procedimiento. 
- Recopilación de datos de los índices de placa (con pastilla reveladora, sonda 
periodontal y visión directa) 
- Cirugía de Implantes. En el caso del implante no sumergido, se hará la colocación, 
en el mismo acto quirúrgico, del pilar Logfit para corona cementada definitiva. Se 
colocará con llave dinamométrica al torque indicado por la casa comercial Camlog. 
- Toma de radiografía con paralelizador y recopilación en programa de 
radiovisiografía. 
- Revisión a la semana para retirar suturas. 
- Revisión al mes y a los tres meses para evaluar clínica y radiográficamente los 
implantes y la osteointegración además de actualizar el CRD.  
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- Colocación del pilar logfit en el implante sumergido con torque indicado por la casa 
comercial Camlog. 
- Impresiones para la fabricación de las coronas implantosoportadas cementadas. 
- A la semana, colocación de las coronas implantosoportadas cementadas de ambos 
implantes. 
          
Ilustración 41 (a y b): Toma de radiografía y evaluación de pérdida ósea en mandíbula. 
 
La fase de seguimiento establece:  
- Revisión a los seis meses para evaluar clínica y radiográficamente los implantes y la 
osteointegración además de actualizar el CRD.  
- Revisión a los doce meses para evaluar clínica y radiográficamente los implantes y 
la osteointegración además de actualizar el CRD y firmar la fecha de fin de estudio 
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Ilustración 42: Procedimientos Clínico-Quirúrgicos del estudio (Elaboración Propia). 
 
3.4. Análisis Estadístico 
3.4.a. Análisis de la Variable Principal 
El análisis estadístico de los datos clínicos obtenidos se ha realizado con el programa 
SPSS versión 22 de IBM. 
La variable principal es la Pérdida ósea marginal. Esta variable se midió a través de 
técnicas de imagen. Las radiografías se tomaron con técnica paralela empleando un 
posicionador individual para cada paciente, permitiendo cuantificar la pérdida ósea marginal 
por cada uno de los participantes en el estudio.  
Posteriormente, las imágenes y datos asociados se introdujeron, revisaron y valoraron 
con el programa informático de radiovisiografía de la clínica del título propio de 
Implantoprótesis (Clínica del Departamento de Odontología Conservadora y Prótesis 
Bucofacial de la UCM). Se tomó como referencia la plataforma del implante y se midió la 
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distancia hasta la cresta ósea desde dicha plataforma, por mesial y por distal con la reglilla del 
programa informático. Todas las medidas de longitud se cuantificaron en milímetros (mm) 
según el Sistema Métrico Internacional. 
Se comparó, mediante el programa de procesamiento de las radiografías digitales, la 
pérdida de hueso a nivel de la cresta ósea alrededor de los implantes utilizando como 
referencia la cresta ósea mesial y distal y la plataforma del implante entre ambas técnicas 
quirúrgicas. 
3.4.b. Análisis de Datos 
Para el análisis estadístico de los datos se realizó un análisis ANOVA de un factor con 
medidas repetidas. Este método permite una muestra con menos sujetos que en un diseño 
completamente aleatorizado y permite eliminar la variación residual debida a las diferencias 
entre sujetos. 
Toda esta información se recopiló en un cuaderno de datos diseñados y realizados por 
los investigadores. Los datos se analizaron en el Centro de Proceso de Datos del Servicio 
Informático de Apoyo a la Investigación perteneciente al Área de Informática y 
Comunicaciones de la Universidad Complutense de Madrid. 
 
3.5. Aspectos Éticos y Económicos 
3.5.a. Consentimiento Informado y Comité de Ética de la Investigación Clínica 
Para la obtención de datos válidos y fiables así como para garantizar los derechos y la 
seguridad de los participantes en el estudio, se han seguido las recomendaciones del 
International Council of Harmonization [176] en relación a los estudios de investigación clínica 
y las Buenas Prácticas Clínicas (CGP).  
Respecto al consentimiento informado, se elaboró una Hoja de Información al Paciente 
y un Consentimiento recogiendo los elementos establecidos por dicha institución y por la 
legislación vigente [177] (Anexo): se explicaron los objetivos y beneficios de la intervención así 
como de las alternativas de tratamiento. Asimismo, se informó a los pacientes de los costes, 
compensaciones e indemnizaciones, sobre la confidencialidad de la información y los riesgos 
asociados a la intervención propuesta por el presente estudio de investigación.  
Por otra parte, el procedimiento de obtención del consentimiento, se desarrolló en dos 
fases. La primera fase incluía la pre-identificación del paciente, la verificación del cumplimiento 
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de los criterios de inclusión-exclusión por parte del mismo y la oferta de participación en 
ensayo. La segunda fase consistió en el procedimiento de obtención del Consentimiento 
Informado como tal. Los pacientes fueron informados de los aspectos científicos y económicos 
del estudio, así como de sus derechos y obligaciones si optaban por su participación en el 
mismo. Se respondieron tanto las dudas de los pacientes como sus solicitudes de información 
adicional y, respetando su autonomía y voluntad, se obtuvo su respuesta definitiva con la firma 
o no del Consentimiento. 
La obtención del Consentimiento Informado para la participación en el estudio viene 
avalada por la autorización de un Comité de Ética, según lo establecido en la legislación 
española [178]. El CEIC acreditado de referencia para la Facultad de Odontología de la UCM es 
el de Hospital Universitario Clínico San Carlos. Dicho comité evaluó, no sólo la consistencia 
metodológica y la hipótesis del presente trabajo, sino que su labor se centró en la revisión del 
material publicitario y de reclutamiento y en el procedimiento de Consentimiento Informado. 
No fueron necesarias aclaraciones posteriores y se obtuvo la aprobación, pudiendo iniciar el 
ensayo clínico.  
3.5.b. Aspectos Económicos 
El presente estudio de investigación, se enmarca dentro de lo establecido por el Real 
Decreto 1090/2015, como Ensayo Clínico de Baja Intervención, en el sentido de que cumple 
con los tres criterios establecidos por la norma: 
− Los medicamentos, instrumentos o procedimientos quirúrgicos en 
investigación están autorizados 
− Los medicamentos, instrumentos o procedimientos quirúrgicos se utilizan en 
conformidad de los términos de autorización o se basan en pruebas y están 
respaldado por datos científicos publicados. 
− Los procedimientos de diagnóstico o seguimiento entrañan un riesgo mínimo 
comparado con la práctica clínica habitual. 
En este sentido, la propia norma permite el desarrollo del estudio sin necesidad de contratar el 
seguro correspondiente, de carácter obligatorio en otro tipo de ensayos. Asimismo, se 
cumplen los criterios establecidos para Investigación clínica sin ánimo comercial, por lo que se 
evitan además todos los procesos y procedimientos asociados a los contratos entre partes, ya 
que: 
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− El promotor es un hospital, organización científica, organización sin ánimo de 
lucro, organización de pacientes o investigador individual. 
− La propiedad de los datos pertenece al promotor. 
− No hay acuerdos entre el promotor y terceras partes que permitan el empleo 
de los datos para usos regulatorios o generen propiedad industrial. 
− El desarrollo del ensayo se mantiene bajo control del promotor. 
− Estos estudios no pueden formar parte de un programa de desarrollo para una 
autorización de comercialización de un producto. 
Por último, se obtuvo una ayuda de carácter económico para la financiación del material 
(implantes, aditamentos protésicos, pilares y casquillos) de la Fundación Camlog (Anexo). En la 
resolución de la misma, se considera que el promotor del estudio es de carácter académico y 
establece que dicha Fundación, aparte de auditar que la ayuda sea adecuadamente empleada, 
no obtiene beneficio industrial del estudio.  
3.5.c. Limitaciones del Estudio 
La muestra del ensayo se ha visto afectada por la selección de los criterios de inclusión, 
así como la disposición a pagar el tratamiento complementario (prótesis) de los pacientes 
candidatos. El reclutamiento de pacientes, por lo tanto, ha pasado por dos filtros 
independientes de inclusión. El primero ha consistido en la preselección de candidatos a partir 
de la revisión de los criterios de inclusión y exclusión mientras que el segundo ha sido la libre 
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4.1.  Descripción de los parámetros medidos en la muestra 
 Se dispone de un total de 15 pacientes a los que se les coloca implantes unitarios con 
técnica sumergida y no sumergida en forma bilateral (derecha/izquierda) de manera que, a 
efectos estadísticos, se obtienen 30 muestras de análisis: 15 realizadas con técnica sumergida 
y otras 15 con técnica no sumergida aleatoriamente distribuidos en ambos lados. La variable 
“tipo de técnica quirúrgica” se configura como un factor intergrupo de efectos fijos. 
Cada una de estas 30 muestras tienes asociados una serie de datos clínicos con la 
información relacionada de evaluación radiológica establecida por el protocolo. La evaluación 
de la pérdida ósea se ha medido en cuatro momentos temporales tras la cirugía: un mes, tres 
meses, seis meses y doce meses, tanto en la zona mesial como en la distal. En este sentido, se 
genera a través de la evaluación radiológica un segundo factor intragrupo de efectos fijos 
(denominado “tiempo”), además de establecer ocho variables de respuesta (variables 
dependientes observadas) resultantes de las mediciones en las dos zonas, las cuatro veces.  
La población del estudio estaba formada por 8 hombres (53%) y 7 mujeres (47%). La 
edad media fue de 52 años (rango 35 – 75 años). La longitud de los implantes colocados fue de 
11 mm en 10 pacientes (20 implantes) y de 9 mm en 5 pacientes (10 implantes). La localización 
de los implantes fue de cuatro pacientes en el maxilar superior (8 implantes) y de once 
pacientes en el maxilar inferior (22 implantes). 
 
4.2. Estudio Exploratorio y Descriptivo de las Variables 
Como se ha explicado anteriormente, las variables dependientes son los juicios clínicos 
resultantes de la evaluación radiológica en la zona mesial y distal en un arco temporal de doce 
meses desde el momento de la cirugía.  
Para el análisis de los datos se ha empleado: 
- Diagramas de caja en orden a detectar posibles valores fuera de rango (de tipo outlier far out)  
- Diagramas Q-Q de normalidad para realizar una aproximación visual al ajuste de los datos a 
una distribución normal  
- los índices de asimetría y curtosis junto al Test de bondad de ajuste de Shapiro-Wilks 
(específico para situaciones con N<50) para verificar la normalidad de las variables.  
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El estudio descriptivo se ha abordado con las herramientas habituales de centralidad (media y 
mediana) y de variabilidad (desviación estándar y amplitud intercuartil). 
Los diagramas de caja (figuras 1 a 8) no detectan datos preocupantes. Solamente 
aparece un valor outlier far out, es decir fuera de rango lejano, en la variable de la pérdida 
ósea distal a los 12 meses (fig. 15) que ya aparece como near out (cercano) en la medida 
mesial en el mismo momento de los 12 meses (fig. 13). Dado su escasa presencia, no se 










Figura 2: Diagrama de caja. Pérdida ósea DISTAL en mes 1 
 
Figura 1: Diagrama de caja. Pérdida ósea MESIAL en mes 1 
 
Figura 4: Diagrama de caja. Pérdida ósea DISTAL en mes 3 
 
Figura 3: Diagrama de caja. Pérdida ósea MESIAL en mes 3 
 











Figura 5: Diagrama de caja. Pérdida ósea MESIAL en mes 6 
 
Figura 6: Diagrama de caja. Pérdida ósea DISTAL en mes 6 
 
Figura 8: Diagrama de caja. Pérdida ósea DISTAL en mes 12 
 




Por otra parte, los gráficos Q-Q de normalidad (figuras 9 a 16) presentan de forma visual claras 
tendencias hacia la normalidad de las variables, representadas por la diagonal de los gráficos. 
Solamente en algún momento se aprecia algún punto en el extremo superior del continuo 
(valores más altos) que se aparta de forma llamativa. En concreto, se trata del mismo punto ya 





Figura 11: Diagrama Q-Q de normalidad. Pérdida ósea 





Figura 9: Diagrama Q-Q de normalidad. Pérdida ósea MESIAL 
en mes 1 
 
Figura 10: Diagrama Q-Q de normalidad. Pérdida ósea 
DISTAL en mes 1 
 
Figura 12: Diagrama Q-Q de normalidad. Pérdida ósea 













Figura 13: Diagrama Q-Q de normalidad. Pérdida ósea 
MESIAL en mes 6 
 
Figura 14: Diagrama Q-Q de normalidad. Pérdida ósea 
DISTAL en mes 6 
 
Figura 15: Diagrama Q-Q de normalidad. Pérdida ósea MESIAL 
en mes 12 
 
Figura 16: Diagrama Q-Q de normalidad. Pérdida ósea 




De hecho, son estas dos variables las únicas que tienen coeficientes de asimetría y 
curtosis fuera de los rangos normales, que se refrenda con desvíos altamente significativos (p < 
0.001) en los respectivos Test SW de bondad de ajuste (ver Tabla 1).  
Tabla 1: Análisis exploratorio y descriptivo.  Variables dependientes: Pérdida ósea Mesial y Distal en cada uno de los 4 
momentos de medición. (N=30).   
Variable 
Exploración: Forma  Centralidad 
Rango                            
(Mín. / Máx.) 
Variabilidad 





MESIAL – 1m 0.845 0.531 .046  *  1.51 1.35 0.10  /  3.70 0.93 1.00 
DISTAL – 1m 0.532 0.039 .091 NS  1.66 1.60 0.30  /  4.10 0.94 1.70 
MESIAL – 3m 0.621 -0.405 .067 NS  2.05 1.80 0.60  /  4.20 0.96 1.60 
DISTAL – 3m 0.075 -0.525 .620 NS  2.15 2.20 0.80  /  3.90 0.78 1.30 
MESIAL – 6m 0.910 0.559 .046  *  2.28 2.05 0.90  /  5.00 1.00 1.42 
DISTAL – 6m -0.182 0.045 .272 NS  2.48 2.65 1.10  /  4.10 0.71 0.92 
MESIAL – 12m 1.473 2.954 .002**  3.25 3.05 1.90  /  7.20 1.19 1.32 
DISTAL – 12m 2.223 8.395 .000**  3.30 3.10 1.90  /  7.40 1.02 0.80 
NS = Desvío no significativo (p>.05) la variable se distribuye normalmente 
* = Desvío leve significativo (p<.05) la variable tiende hacia el modelo normal 
**  = Desvío grave significativo (p<.01) la variable no se ajusta a la normalidad 
 
Es decir, la pérdida de la normalidad está provocada por este único punto de este 
único caso (el paciente 4 de la base de datos) y no por una tendencia generalizada hacia una 
forma no normal. En resumen, las variables se distribuyen normalmente, o bien tienden 
suficientemente a la normalidad, como para que en los posteriores análisis inferenciales se 
puedan emplear métodos estadísticos paramétricos que son más adecuados y más potentes 
para el presente trabajo de investigación que los no paramétricos.  
En la citada tabla 1, se han incluido también los valores descriptivos. Lo más destacable 
en un primer análisis, es la similitud de la variación de los valores medios y medianos para 
todas las variables. Se observa además, que estos promedios se incrementan en valor a 
medida que pasa el tiempo, duplicándose aproximadamente al cumplir los 12 meses con 
respecto al valor inicial del primer mes, siendo similares entre la zona mesial y la distal.  
Los rangos observados, así como los valores de los estadísticos de variabilidad, son 
indicativos de una buena heterogeneidad dentro del grupo, suficiente como para garantizar 
tanto una buena representatividad. Asimismo, esta variabilidad asegura que durante el análisis 
inferencial sea posible detectar, si es que los hay, cambios y/o diferencias significativas de 
forma estadísticamente sólida. 
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4.3.  Descripción de los parámetros medidos en la muestra 
 En primer lugar, se procede a comprobar si en el punto de partida de las mediciones, 
mes 1, existen o no diferencias en las variables mesial y distal, entre las dos técnicas de 
implante utilizadas. Para ello, a la vista de la normalidad de estas variables, se ha empleado el 
conocido Test T de Student para la diferencia entre medias. Debido a lo reducido del N es 
recomendable, que más allá de la significación, se estudie el tamaño del efecto que se ha 
calculado mediante su expresión en la escala R2. En este sentido, es necesario recordar que en 
los análisis que aparecen a continuación se emplea el término “tamaño del efecto”.  El tamaño 
del efecto es un indicador de la magnitud de los cambios observados en las variables que se 
miden (VD) debidos a la influencia (el efecto) de la V.I. que se manipula. Es un valor que se 
expresa en escala d de Cohen (diferencia tipificada) o en escala R-cuadrado (varianza 
explicada) Aunque la interpretación es algo subjetiva, se puede usar esta valoración: 
Tabla 2: Relación de d de Cohen con valores de correlación r y de R2 (varianza explicada). 
 
 El tamaño del efecto moderado expresa diferencias que son reales y que se pueden 
detectar hasta con muestras tan pequeñas como  50 < N < 100. El tamaño del efecto pequeño 
es indicativo de que puede haber algo, pero para detectarlas con cierta seguridad se 
necesitarían muestras de alrededor de N = 500 (Cohen). El tamaño grande o muy grande, 
evidentemente son diferencias que existen con elevado grado de confianza y que se detectan 
casi a “simple vista” y hasta con muestras muy pequeñas (Inkle DE).   
 Un tamaño del efecto superior al 11% es indicativo de sólida asociación de las variables 
medidas (VD) con el factor, aunque no se lograse probar la significación estadística; y ya desde 
el 6% debe ser tenido en cuenta. La Tabla 3 resume estos resultados. Como es posible 
comprobar, tanto para la variable mesial como para la variable distal, el valor medio de los 
implantes no sumergidos es ligeramente superior: diferencias de 0.32 mm y 0.07 mm, que no 
alcanzan la significación estadística (p > 0.05), siendo más evidente para la mesial. En esta línea 
los valores de los respectivos tamaños del efecto (R2) son pequeños (3.1% para la mesial y 
0.2% para la distas) de manera que apoyan la ausencia de diferencias entre las dos técnicas 
para ambas variables. 
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Tabla 3: Análisis inferencia: diferencia de medias. Comparación entre las dos 
técnicas de implante, en los parámetros de pérdida ósea Mesial y Distal, en la 






 Test de Sudent Tamaño    
del 
efecto: R2 Media   (D.E.)  Media   (D.E.)  Valor P-Sig 
MESIAL – 1m 1.67   (0.83)  1.35   (1.02)  0.94 NS .354 .031 
DISTAL – 1m 1.70   (0.87)  1.63   (1.03)  0.21 NS .834 .002 
N.S. = NO significativo (p>.05)        
 
 En conclusión, no existen evidencias estadísticas suficientes que apoyen la existencia 
de diferencias en la situación de partida entre las dos técnicas; es decir, se debe aceptar que 
ambas son similares en cuanto a estos parámetros analizados.   
 
4.4. Comparación en la situación final 
 Se ha empleado la misma metodología con los valores obtenidos al finalizar el estudio, 
es decir, con la evaluación radiológica de los 12 meses tras cirugía. En este caso (ver Tabla 4), 
se observaron diferencias entre las técnicas de implante empleadas (p < 0.05) en ambas 
variables Mesial y Distal. Esta significación viene corroborada por tamaños del efecto del 
16.6% y del 14.9% respectivamente, que deben de ser considerados como grandes. En las dos 
variables, se observa que el valor de la media es superior en los implantes no sumergidos que 
en los que sí lo están. La diferencia en el caso de la media se estima al 95% de confianza en el 
intervalo de 0.13 mm a 1.78 mm; y en el caso de la distal de entre 0.06 mm y 1.49 mm. 
Tabla 4: Análisis inferencia: diferencia de medias. Comparación entre las dos 
técnicas de implante, en los parámetros de pérdida ósea Mesial y Distal, en la 






 Test de Sudent Tamaño    
del 
efecto: R2 Media   (D.E.)  Media   (D.E.)  Valor P-Sig 
MESIAL – 12m 3.73   (1.27)  2.77   (0.92)  2.36 * .025 .166 
DISTAL – 12m 3.69   (1.14)  2.91   (0.73)  2.21 * .035 .149 
* = Significativo al 5% (p<.05) 
 
 Por prudencia, dada la presencia en estas dos mediciones del caso comentado como 
outlier se ha repetido el contraste con la alternativa no paramétrica correspondiente, (Test U 
de Mann-Whitney) ya que provocaba la pérdida de la normalidad en estas variables. Sus 
resultados mantienen que, a pesar de este valor atípico, existen diferencias estadísticas (p < 
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0.05) tanto en la mesial (MW – valor: 2.43; p = 0.015) como en la distal (MW – valor: 2.14; p = 
0.033) confirmando los resultados obtenidos previamente por vía paramétrica.  
 En conclusión, se han obtenido evidencias estadísticas sólidas para poder afirmar la 
existencia de diferencias entre los dos métodos de implante al cumplirse los 12 meses, lo que 
supone un cambio, en el tiempo, desde la situación de partida. 
 
4.5. Análisis intragrupo 
 A la vista de este último resultado se plantea la realización de un estudio estadístico 
longitudinal. Para ello, se considera el tiempo (con sus 4 mediciones) como un factor 
intragrupo que afecta a los valores de las variables de pérdida ósea medial y distal, siendo, a su 
vez, la técnica de implante un factor intergrupo. Se ha empleado para el estudio el método 
ANOVA mixto con dos factores y medidas repetidas en uno de ellos. De esta forma, se puede 
estudiar principalmente el efecto interactivo de ambos factores sobre el cambio en las 
variables evaluadas.  
 En la figura 17 aparecen los valores medios de las mediciones mesiales realizadas en 
todo el estudio longitudinal con ambas técnicas de implante. Los resultados del Anova-MR 
para estos valores medios indican que: 
- Se observa con bastante claridad un incremento de los valores medios, que es 
altamente significativo para p < 0.001 (valor F = 30.87; p = 1×10−8) y que se 
corresponde con un tamaño del efecto muy grande (del 78.1%). Por tanto, esto 
prueba que con independencia de la técnica empleada, los valores medios 
mesiales, se incrementan en el tiempo. Los test a posteriori entre los 4 tiempos 
considerados demuestran que en cada uno de esos momentos existe un 
incremento altamente significativo (p < 0.001) con respecto al anterior. 
- También se observa que los valores medios obtenidos con el método de implante 
no sumergido son siempre, en las 4 mediciones, superiores a los valores 
obtenidos con la técnica sumergida. Si se considera en global, con independencia 
del factor temporal, las diferencias entre técnicas no alcanzan significación 
estadística con p > 0.05 (valor F = 3.77; p = 0.062) aunque queda muy cerca de 
serlo y de hecho se podría considerar como una casi significación (p < 0.100) que 
además vendría refrendada por un tamaño del efecto moderado-alto (11.9%). 
- Y sobre todo, en el estudio de efecto interactivo de la combinación de ambos 
factores, es decir los cambios entre técnicas a lo largo del tiempo, se ha 
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encontrado una casi significación con p < 0.100 (valor F = 2.39; p = 0.075) con un 
tamaño del efecto moderado (7.9%) que podría estar indicando alguna variación 
debida a esta interacción. En esta línea, la citada fig. 17 muestra cómo las 
diferencias entre los dos métodos de implante se van ampliando a medida que 
pasa el tiempo: al mes es de 0.32 mm, a los tres meses es de 0.48 mm, a los seis 
meses es de 0,74 mm y al cumplir los 12 meses ya ha llegado a los 0.96 mm que, 
como se probó en el apartado anterior, es estadísticamente significativa.  
 
 En la figura 18, de forma paralela, se presentan los valores medios de las mediciones 
distales realizadas en el estudio longitudinal con las dos técnicas de implante. Según Anova-MR 
se observa que: 
- El incremento de los valores medios es altamente significativo con p < 0.001 (valor 
F = 22.05; p = 3×10−7) y es equivalente también a un tamaño del efecto muy 
grande (71.8%). En consecuencia, esta es una evidencia estadística fuerte de que, 
con independencia de la técnica empleada, los valores medios distales se 
incrementan en el tiempo. Asimismo, los test múltiples de pares entre los 4 
tiempos prueban que, en cada uno de ellos, existe un incremento altamente 
significativo (p < 0.001) con respecto a la medición en el anterior. 
- Además, se aprecia que los valores medios obtenidos con el método de implante 
no sumergido son, en las 4 mediciones, más altos que los valores medios de la 
técnica sumergida. Si se considera en global y con independencia del factor 
temporal, las diferencias entre técnicas tampoco alcanzan significación estadística 
con p > 0.05 (valor F = 3.55; p = 0.070) pero se puede establecer una casi 
significación (p < 0.100) equivalente a un tamaño del efecto moderado-alto 
(11.3%) muy similar al encontrado en las variables mesiales 
- En el estudio de efecto interactivo de la combinación de ambos factores, de nuevo 
se ha encontrado una casi significación con p < 0.100 (valor F=2.32; p=.081) con 
un tamaño del efecto moderado (7.6%) que podría ser indicativo de alguna 
variación debida a esta interacción. Así en la citada fig. 18 se puede establecer 
que las diferencias en los valores distales entre los dos métodos de implante se 
van ampliando con el paso del tiempo: al mes es de 0.07 mm, a los tres meses es 
de 0.32 mm, a los seis meses se ha incrementado a los 0.68 mm y al llegar a los 12 
meses es de 0.78 mm que, como ya se demostró en el apartado anterior es 





Figura 17: Diagrama de medias. Variaciones de la pérdida 
ósea MESIAL a lo largo del tiempo del estudio, en función de 
la técnica de implante. N=30. 
 Figura 18: Diagrama de medias. Variaciones de la pérdida 
ósea DISTAL a lo largo del tiempo del estudio, en función de la 




Elaboración propia mediante IBM SPSS Statistics 22 
 
 En conclusión, los datos aportan evidencias estadísticas en el sentido de que, si bien 
inicialmente no hay diferencias (p > 0.05) ni en la pérdida ósea medial ni en la distal en la 
situación de partida, a medida que va transcurriendo el tiempo del estudio van apareciendo 
diferencias que se van agrandando (en especial desde la medida hecha a los 6 meses) hasta 
que al llegar al final del estudio, la diferencia entre ambos métodos es estadísticamente 
significativa (p < 0.05; efecto moderado) tanto en la mesial como en la distal. Los valores 
medios de la técnica no sumergida son más elevados que los de la sumergida. Solo, si se 
considera el tipo de técnica de forma independiente al tiempo, se podría aceptar que no 
difieren entre sí, pero tanto la cercanía a la significación (p < 0.100) como los tamaños de los 
efectos (sobre un 11% - 12%) sugieren que realmente sí que habría una significación que se 
habría presentado en una muestra de mayor N de casos. 
 
4.6. Metodología estadística 
Para el análisis estadístico se ha empleado la aplicación informática: IBM-SPSS-22 (IBM). 
Las técnicas y test estadísticos empleados han sido: 
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- En variables cuantitativas: exploración de datos con gráfico Q-Q de ajuste a la normalidad, 
diagrama de caja, coeficientes de asimetría y curtosis/altura junto al Test de bondad de 
ajuste de Kolmogorov-Smirnov y descripción con las herramientas habituales de 
centralidad (media, mediana) y variabilidad (desviación estándar, rango y amplitud 
intercuartil).  
- Test T de Student de diferencia de medias en grupos independientes entre sí. Alternativa 
no-paramétrica: Test U de Mann-Whitney. 
- Anova mixto de 2 factores de efectos fijos: un factor intergrupo y un factor intragrupo. 
- Estimación del tamaño del efecto mediante R2. 
El nivel de significación fijado es el habitual 5% (significativo si p < 0.05) excepto en el test KS 
de bondad de ajuste donde se consideran significativos solo los desvíos graves, es decir al 1% 


































































Los resultados obtenidos del presente trabajo de investigación deben ser analizados en 
el contexto general tanto de las técnicas analizadas como de la muestra estudiada. En este 
sentido, existen una serie de limitaciones en relación al estudio que deben de ser consideradas 
para poder entender mejor los resultados.  
La primera limitación es el bajo reclutamiento obtenido, y por lo tanto, la población 
sometida a cirugía cuyos datos se han obtenido. Se pueden considerar varias causas que han 
hecho que el número de pacientes que han aceptado participar en el estudio haya sido 
pequeño. La primera de ellas han sido los criterios de inclusión y exclusión, que se podrían 
considerar demasiado restrictivos para un ensayo de bajo nivel de intervención como es el 
presente trabajo de investigación. Como se señalan en varios estudios sobre metodología de la 
investigación [179 – 181], a la hora de diseñar un ensayo es necesario considerar la 
ambivalencia de los criterios de inclusión y exclusión para la población participante.  
Si bien unos criterios de inclusión/exclusión restrictivos van a permitir controlar los 
sesgos a la hora de analizar los datos, van a reducir el número de participantes. Esto supondrá, 
a nivel estadístico, un intervalo de confianza amplio respecto al valor unitario de las variables 
establecidas, además de crear una muestra poblacional tan acotada que será complicado 
extrapolar los resultados finales a población general en práctica clínica habitual. Por el 
contrario, tampoco es útil establecer criterios de selección demasiado genéricos ya que, 
aunque permite ampliar la muestra a analizar, y por lo tanto, los intervalos de confianza 
disminuirán, aumentará considerablemente la variabilidad entre individuos, lo que difuminará 
los resultados finales [182]. Aunque existen herramientas para evitar esto, como por ejemplo, 
la estratificación por grupos diagnósticos o la elección de casos-control, salvo en patologías 
donde se pueda demostrar el beneficio clínico asociado a resultados en salud (onco-
hematología, enfermedades infecciosas o inmunosupresoras), no es recomendable su uso en 
el diseño de los estudios.  
Tal y como establece Hujoel [183] en relación al modelo de boca partida, las 
comparaciones realizadas dentro del paciente tienen desventajas potenciales. Los 
tratamientos pueden tener efectos en unidades experimentales distintas de aquellas a las que 
fueron asignados (efectos de transferencia). Tales efectos no pueden ser estimados a partir de 
datos de boca partida. Tampoco se pueden estimar los efectos del tratamiento. El parámetro 
estimable en un diseño de boca partida es el efecto del tratamiento más la suma de todos los 
efectos de transferencia. A menos que un conocimiento a priori indique que no existen efectos 
de transferencia, las estimaciones informadas de la eficacia del tratamiento son 
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potencialmente sesgadas. En el diseño de ensayos clínicos de boca partida, la ganancia 
potencial en precisión debe sopesarse cuidadosamente contra una posible disminución de la 
validez. 
A partir de este análisis de los criterios de selección, se puede considerar que el pre-
screening de los pacientes, será el punto fundamental a través del que se podrá identificar la 
población participante. En este sentido, el criterio de selección local nº 1 (ausencia de pieza 
unitaria bilateral (derecha e izquierda) con dientes naturales adyacentes en mesial y distal en la 
región de premolares o molares y que ambas ausencias estén en la misma arcada. Estos 
dientes adyacentes pueden estar sanos, endodonciados y /o restaurados con composites o 
amalgamas, incrustaciones o coronas completas) es clave, ya que elimina la mayor parte de la 
población preseleccionada. Evidentemente, el criterio de selección permite el análisis de los 
datos de manera absoluta gracias al tipo de estudio elegido, evitando la variabilidad y 
facilitando la comparación entre los propios implantes usando el de pilar como rama control, 
pero reduce enormemente la posibilidad de obtener una muestra amplia.  
Asimismo, otro de las cuestiones que afectan al bajo reclutamiento es la económica. 
Los ensayos de bajo nivel de intervención, al desarrollarse dentro de la práctica clínica, no 
incluyen la financiación de las visitas, pruebas y medicaciones de los pacientes, como sucede 
en los ensayos clínicos de tecnologías sanitarias en investigación. En casos como este, son los 
pagadores del sistema los que financian el propio ensayo. En lo que se refiere al presente 
trabajo de investigación, los pacientes debían de hacer frente a parte del pago del tratamiento. 
Como se ha explicado en el apartado anterior, el equipo de investigación sólo contaba con una 
beca para la adquisición de material quirúrgico, incluyendo los implantes. Esto supone que las 
coronas y la medicación concomitante (antibiótico oral y antinflamatorios) de cada uno de los 
pacientes debían ser financiadas por ellos mismos.  
En este sentido, la disposición a pagar del paciente es uno de los puntos clave. Es 
interesante citar el estudio de Leung [184], donde se determina que la preferencia del 
paciente y su disposición a pagar por un tratamiento quirúrgico de implantes en una Clínica 
Universitaria de Odontología en Hong-Kong es de aproximadamente de 1280$. Asimismo, 
establecen una asociación entre la disposición a pagar y otras variables como el sexo, el nivel 
educativo y el lugar donde se encontraba la ausencia de pieza unitaria (anterior o posterior). 
También el estudio de Srivastava [185] demuestra que los pacientes de la ciudad de Quebec 
están dispuestos a pagar hasta un poco más de 5400$ canadienses, si se trata de pago del 
paciente o hasta primas de 169$ canadienses en el caso de seguros dentales. Por otra parte, Al 
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Garni [186] analiza la disposición a pagar de los pacientes en Riad (Arabia Saudí), donde el 
precio de la colocación de un implante unitario era de media 3000 Riales (equivalente a unos 
800$ aproximadamente) y su relación con otras variables de tipo demográfico, sociológico y 
clínico. Si se analizan los precios establecidos para la Facultad de Odontología de la UCM de 
2015, el precio máximo por corona son 350€, al tratarse de dos piezas colocadas en los dos 
implantes pasarían a ser 700€ (Lista de Precios de la Clínica de la Facultad de Odontología). 
Analizando los precios reportados anteriormente en las publicaciones citadas, el coste en el 
que incurren los pacientes participantes en el ensayo es menor que el caso saudí, canadiense o 
chino. Esta preferencia de los pacientes que finalmente no consintieron en participar viene 
dada o justificada por la elección propia de evitar costes sanitarios directos que perciben como 
gravosos. Se debe considerar que en un país como España, donde la mayor parte de las 
prestaciones sanitarias están financiadas o bien por el Sistema Nacional de Salud o bien por 
seguros, el coste sanitario directo de cualquier servicio de carácter médico resulta impactante 
para el paciente, no sólo nivel económico, sino a nivel emocional y consciente [187]. No 
existen estudios de este tipo (preferencia de paciente, disposición a pagar, costes sanitarios) 
en la odontología española, lo que dificulta poder establecer comparativas directas para 
contextualizar adecuadamente la cuestión. 
En relación al presente estudio, el análisis de los datos presenta cuestiones que son 
necesarias revisar para obtener una comprensión de los resultados. El objetivo principal del 
estudio era verificar si el tipo de cirugía (transmucosa o convencional) era un factor de riesgo 
para la pérdida ósea, lo que se ha demostrado en el análisis bivariante. Además, también se ha 
verificado si en un periodo temporal dado, la pérdida ósea estaba relacionada con el tipo de 
cirugía realizado, lo que se ha demostrado en el análisis intra-grupos.  
Según los resultados obtenidos, el objetivo principal del estudio es positivo, en cuanto 
no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre los implantes 
sumergidos y no sumergidos respecto a la pérdida ósea. Estos datos confirman los resultados 
publicados en la literatura ya mencionados en el apartado de Introducción del presente 
trabajo. Estudios como los de Rousseu, Cannizzaro, Ozan, Tsoukakis o Simonis [151, 156, 157, 
158, 164] reflejan datos similares en cuanto a pérdida ósea. Sin embargo, es necesario recalcar 
también las diferencias respecto a estos ensayos y estudios, ya que en el presente trabajo, el 
grupo de implantes no sumergidos presenta valores de pérdida ósea mayores que los del tipo 
convencional, contrariamente a lo que sucede en los estudios citados. Las causas que generan 
esta diferencia pueden ser varias y distintas: el diseño del estudio, el tipo de paciente, el 
especialista que realiza la cirugía. En el caso del tipo de estudio, es complicado poder realizar 
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una comparación directa, tipo metaanálisis cuando se comparan estudio de caso-control, 
ensayos clínicos aleatorizados de corte clásico y ensayos de boca partida, ya que se genera un 
sesgo de heterogeneidad importante. En el caso del tipo de paciente, en todos los estudios se 
han recogido datos fe tipo general (edad y sexo), pero ninguno de tipo específico como por 
ejemplo, raza, dieta o similares, que permitan ahondar en las diferencias entre países. Para el 
caso del especialista que realiza la cirugía, ya Al-Kahbbaz [112] demuestra en su estudio, que 
no sólo las variables clínicas o sociodemográficas pueden influir en el resultado final de 
evaluación. Está claro que el estudio de Al-Kahbbaz está referido al dolor, pero la información 
reportada sobre la variable clínica de tiempo de cirugía y experiencia del cirujano resultan ser 
las dos únicas significativas. Independientemente de que no exista una relación directa con el 
presente estudio, esta cita pretende reflejar la importancia de factores de tipo secundario. 
Por otra parte, el presente trabajo refrenda los datos obtenidos por los meta-análisis 
de Chrcanovic, Lin y Paul [168, 170, 172]. Merece la pena citar especialmente el de Chrcanovic, 
ya que respecto al de Lin o el de Paul es el más completo y metodológicamente el más 
correcto. En este sentido el subanálisis referido a pérdida ósea, aunque presenta un índice de 
heterogeneidad medio alto, incluye varios datos donde, al igual que el presente trabajo de 
investigación, la pérdida ósea es mayor en el grupo de los implantes no sumergidos, aunque no 
sea el resultado más habitual. También es interesante destacar que aunque los valores para la 
pérdida ósea son más elevados en este ensayo que en el metaanálisis de Chrcanovic, si es 
cierto que determinados estudios, con baja ponderación, incluyen datos de desviación 
estándar muy amplios. Tampoco se difiere en los resultados no estadísticamente significativos 
si se compara con el estudio de Lin, que presenta por tipo de estudios los resultados, 
favoreciendo como en el caso anterior a los implantes no sumergidos.  
En el caso del análisis intra-grupos, los datos obtenidos de las distintas evaluaciones 
radiológicas demuestran un aumento en el tiempo de la pérdida ósea para la cirugía 
transmucosa, respecto a la convencional de dos etapas, especialmente a partir del sexto mes 
tras la cirugía. Se debe recordar que la diferencia en la mesial entre el inicio y final del estudio 
asciende a 2.06 mm para los implantes no sumergidos, y 1.42 mm para los sumergidos. A su 
vez, en el caso de la pérdida ósea distal, las diferencias presentadas son de 1.99 mm para los 
no sumergidos y 1.28 mm para los sumergidos. En ambos casos, y tanto para las medidas 
distales como mesiales, los resultados finales de pérdida ósea son excesivos, ya que superan el 
estándar de 2 mm que se puede encontrar en la literatura. 
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Es importante destacar el hecho, que esta diferencia tan amplia entre los dos grupos 
en lo que se refiere a la pérdida ósea viene corroborada además, por el hecho de que la 
diferencia se genera en el tiempo. En el punto 0 (tras cirugía) de la evaluación, las medidas 
apenas difieren entre sí, siendo levemente superior para los implantes no sumergidos en el 
caso de la mesial (1.67 vs 1.35) que para el caso de la distal (1.70 vs 1.63). En el tercer mes de 
la evaluación las curvas presentan más separación, aunque es realmente a partir del sexto mes 
donde se genera la diferencia significativa que se corrobora en la evaluación final. En este 
sentido, es importante destacar que el final del estudio se presenta a los doce meses, y por lo 
tanto no se dispone para el análisis más información sobre la pérdida ósea que se haya 
generado o no en esos pacientes. Estudios con seguimiento más amplio de los pacientes, 
demuestran que la pérdida ósea va disminuyendo paulatinamente indistintamente del tipo de 
cirugía tras el primer año [149, 151, 152, 157, 162, 166]. Se puede hipotetizar que para esta 
población podría darse la misma tendencia, pero no es posible saberlo.  
Esta diferencia de pérdida ósea entre los dos tipos de cirugía es posible encontrarla en 
el estudio Al-Zaharani [167], pero es necesario considerar que los datos de mayor pérdida ósea 
para implantes no sumergidos se da en el grupo de pacientes con diabetes tipo 2, mientras 
que en esta serie, los pacientes están sanos y no tienen ningún tipo de enfermedad sistémica o 
metabólica. Otro detalle a destacar que puede servir como factor predictivo, es el análisis de 
medias para los valores distales y mesiales y es que los valores mesiales en los cuatro 
momentos de la evaluación siempre son inferiores a los distales, tanto para los implantes non 
sumergidos como para los convencionales. De los estudios reportados en este trabajo, Simonis 
[151], Rousseau [157] y Canizzaro [158] aportan resultados similares, con mayor pérdida ósea 
en el caso de los implantes no sumergidos, especialmente para el valor mesial. Sin embargo, 
los datos de pérdida ósea de los estudios mencionados no alcanzan las cifras obtenidas en el 
presente trabajo.  
Un valor interesante y que merece la pena ser revisado es el de la desviación típica  
calculada para cada una de las medias de los valores mesial y distal en el periodo de 
seguimiento. Evidentemente, la desviación típica no es un valor que contengan un alto nivel de 
información en sentido absoluto pero si sirve como complemento a los datos obtenidos en el 
estudio. Al analizar estos valores es posible detectar unos intervalos bastante amplios, que van 
aumentando en cada una de las evaluaciones radiológicas realizadas, sobre todo en el caso de 
la mesial. Para este valor, se puede encontrar un incremento de SD de hasta 0.26, desde la 
cirugía hasta los 12 meses. En el caso de la distal, la diferencia entre SD no es tan evidente, ya 
que sólo se incrementa en 0.08. Esta diferencia en la SD se ve además reforzada por los 
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intervalos de mínimos y máximos recogidos para cada una de las variables y es un indicativo 
objetivo de que el problema puede ser una muestra no lo suficientemente amplia. Otros 
estudios presentan una desviación o un intervalo de confianza alrededor del 0.5 de media, con 
sus valores máximos en torno a 0.8, lo que contrasta con los valores aquí reportados. Sin 
embargo, también es posible considerar que el problema no sólo es el tamaño muestral, 
comentado como limitación del estudio anteriormente, sino también la presencia de un valor 
fuera de rango (outlier) en el inicio del estudio. Se trata del paciente 4, que como se ha visto en 
el apartado de resultados, para la evaluación inicial tanto en mesial como en distal está fuera 
del diagrama de caja en el análisis Q-Q. Los datos para este paciente en las siguientes 
evaluaciones caen dentro de los diagramas de caja, aunque evidentemente aumenta la 
distancia con el valor superior del rango de valores para las medidas tomadas. No se disponen 
datos de los análisis Q-Q de otros estudios de la literatura, ya que suele ser un estudio previo 
al análisis descriptivo y al de Kaplan-Meier, por lo que no es posible realizar una revisión más 
profunda por si también hubiera valores outlier.  
 Es necesario incluir un breve comentario sobre las características sociodemográficas de 
la población participante. Al igual que la mayoría de los estudios, no hubo diferencias en 
cuanto al sexo de los participantes se refiere, ya que ambos sexos estaban representados. 
Evidentemente si se analizan sólo los porcentajes, se puede plantear que había más varones 
que mujeres (53% vs 47%), pero considerando que la muestra es relativamente pequeña (15 
pacientes) esta diferencia es inexistente. Otros estudios han demostrado que el sexo no 
influye en la pérdida ósea [143, 147, 148, 150, 151, 156, 158, 161, 164, 169, 171] aunque si es 
cierto que para la mujer en estado menopáusico puede darse una mayor cantidad de pérdida 
ósea aunque no significativa. Tampoco la edad resulta ser un factor de riesgo. De manera 
genérica se podría suponer que en pacientes con avanzada edad, debido al envejecimiento de 
las células, la pérdida ósea es mayor, pero tampoco ningún estudio de los mencionados en el 
presente trabajo ha aportado información significativa al respecto. Además, en este ensayo 
participaron pacientes con edades superiores a los 70 años y analizando los datos específicos, 
no hubo una pérdida ósea alarmante. En este sentido comentar además, que la media edad de 
la muestra analizada se encuentra dentro de lo reportado por todos los estudios de la 
literatura revisados con una edad media de 52 años. Es interesante destacar, sin embargo, que 
el rango de edad es mucho más corto (35 – 75) pero como se ha comentado anteriormente, 
sólo dos pacientes tenían edades avanzadas. 
 En relación a la longitud del implante, la medida empleada mayoritariamente ha sido la 
de 11 mm, respecto a la de 9 mm. No hay mucha diferencia con otros estudios [142, 143, 148, 
140 
 
150, 151, 152, 156, 157, 158, 161, 162, 167, 169, 171, 172] ya que en general se da una 
preferencia por los implantes entorno a los 10 mm. Otros estudios como el de Velasco-Ortega 
[147] han demostrado que con implantes más cortos (5 y 7 mm) es posible obtener los mismos 
resultados de osteointegración con menos incomodidades para el paciente. En lo que se 
refiere a la localización del implante, al igual que el resto de estudios citados, la mandíbula es 
la localización con mayor frecuencia respecto al maxilar. Es necesario considerar que la mayor 
parte de los estudios incluyen esta zona por ser la que menos problemas puede dar a la hora 
de una cirugía, ya que la maxilar por su cercanía a la nariz y ojos, puede dificultar la cirugía. Por 
otra parte, es necesario considerar que la mandíbula soporta un mayor peso cuando el maxilar 
baja y realiza una mayor fuerza cuando se eleva, por lo que el mayor número de pérdidas 
dentarias se da en esta zona.  
Por último, no es posible terminar el presente análisis sin referirse a la tasa de éxito de 
los implantes colocados. Para ambos tipos de implantes durante el periodo de seguimiento, se 
dio una tasa de éxito del 100%. Este valor es igual o similar al reportado por los estudios 
citados donde la tasa de éxito en general es muy alta, oscilando entre el 98% y el 100%. 
También es cierto, que tasas menores del 95% se han encontrado en el caso de implantes 
sumergidos pero en muchos casos asociados a infecciones periimplantarias o hábitos poco 



























































































En relación al estudio comparativo de la pérdida ósea en relación a la técnica quirúrgica, ya sea 
esta de dos etapas o transmucosa, el presente trabajo de investigación realizado en el título 
propio de Implantoprótesis de la Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de 
Madrid, se han obtenido las siguientes conclusiones: 
1) Los valores de las variables clínicas analizados se encuentran en consonancia con lo 
reportado en otros estudios de la literatura. Los valores medios de pérdida ósea tras cirugía en 
mesial corresponde a 1.67 mm mientras que en distal es ligeramente superior con 1.70 mm 
para el grupo de implantes no sumergidos. En el caso de implantes sumergidos, los valores 
medios son inferiores, obteniendo una pérdida ósea de 1.35 mm para el mesial y 1.63 mm 
para el distal. 
2) Para el seguimiento de un año realizado, la elección de cirugía si condiciona la pérdida ósea, 
de manera significativa, en beneficio de los implantes sumergidos. 
3) La pérdida ósea es una variable independiente del tipo de cirugía, ya que no se dan 
diferencias significativas entre los grupos de estudio. En todo caso, es necesario destacar que 
la pérdida ósea será levemente mayor en el caso de los implantes no sumergidos sin que ello 
afecte a la tasa de éxito del implante ni se vea afectado por otras variables clínicas. 
4) Son necesarios estudios adicionales centrados en otras variables, de índole molecular, 
microbiológica o inmunológica para una mejor selección de pacientes en lo referido a técnicas 
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Anexo 1: Hoja de Información al Paciente y Consentimiento Informado 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Para participar  en el estudio dirigido por A. Celemín, co-dirigido por J. Suárez y llevado 
a cabo por D. Ramírez, titulado: 
Estudio comparativo de índices clínicos periodontales y 
pérdida ósea en implantes sumergidos y no-sumergidos con 
restauraciones unitarias.  
Yo_____________________________________________________________________
_________________________________________________ 
En calidad de_________________________________________________ 
-He leído la hoja de información que me han entregado sobre el estudio arriba citado 
- He podido hacer preguntas sobre el mismo 
- He recibido suficiente información 
- Conozco que las dos técnicas empleadas en este estudio son de empleo habitual en 
implantología que mi participación es voluntaria, que puedo exigir que se retire mi 
caso del estudio si lo deseo. Todos los datos recogidos para este estudio (datos 
personales, fotografías, modelos de estudio)serán protegidos según la Ley Orgánica 
15/99 sobre protección de datos de carácter personal y serán archivados en en el 
Dpto. de Prótesis Bucofacial de la Facultad de Odontología de esta Universidad. 
 








HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE 
 
Va a formar parte de un estudio titulado: Estudio comparativo de índices 
clínicos periodontales y pérdida ósea en implantes sumergidos 
y no-sumergidos con restauraciones unitarias.  
DIRIGIDO POR LA DOCTORA CELEMÍN Y EL DOCTOR SUÁREZ-RIVAYA, CON LA 
COLABORACIÓN DE LA DRA. RAMIREZ 
 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO  
El estudio que se va realizar consiste en la colocación de dos implantes dentales en lados 
contralaterales de una arcada dentaria empleando dos técnicas quirúrgicas diferentes y con el 
objetivo de analizar el comportamiento de los tejidos blandos y duros (encía y hueso) 
alrededor del implante. 
Los datos y pruebas que se necesitan nos van a permitir comparar la respuesta de la “encía” y 
el “hueso” a estas dos técnicas quirúrgicas. Estos datos y pruebas se describen a continuación: 
1.- Un cuestionario de datos de filiación e historia médica. 
2.- Obtención de datos clínicos y radiológicos en cinco tiempos distintos: 
- En el día que coincida con la colocación de los implantes dentales. 
- Un mes después de la colocación de los implantes. 
- Tres meses de la colocación de los implantes coincidiendo con el día de la colocación 
de la prótesis definitiva. - Seis meses y un año después de la colocación de los implantes. 
 
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO:  
Ambas técnicas empleadas son procedimientos habituales en la colocación de implantes 
dentales en la clínica diaria. Este procedimiento le va a permirtir recuperar la capacidad 
masticatoria que tiene disminuida como consecuancia de la ausencia de varios dientes. 

















Anexo 4: Secuencia de tratamiento documentada clínicamente 
 










      
Radiografías digitales y zonas de medición de pérdida ósea (basal y revisiones posteriores). 
 
 




 Pilares Log Fit en boca 
 
 




 Evaluación final tras la colocación de coronas. 
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